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.1.  FOUSSENH 


AVAXT-Ph'oros 


Ah  moment  oi'i  nous  achevons  nos  études  medicales, 
nous  pro  fitons  de  la  première  occasion  que  nous  procure 
la  publication  de  notre  thèse  pour  accomplir  un  devoir 
bien  doux,  celui  de  rendre  un  témoignage  public  de 
reconnaissance  à tous  ceux  qui  nous  ont  manifesté  de 
la  bienveillance  au  début  de  notre  carrière  médicale. 

Nous  avons  nommé  MM.  les  Professeurs  de  f Ecole  de 
médecine  de  Marseille  oh  nous  avons  passé  nos  trois 
premières  aimées,  et  ceux  de  la  Faculté  de  Montpellier  oii 
nous  achevons  nos  études. 

Nous  devons  à.  M.  le  professeur  L.  Imbert  (de  Mar- 
seille) plus  que  l' hommage  respectueux  d' un  élève  éi  son 
maître.  Au  cours  d' une  douloureuse  affection  il  prodigua 
sans  compter  ses  soins  à notre  mère  avec  tout  son  talent 
et  son  plus  complet  dévouement.  Nous  pouvons  l'assurer 
de  notre  inaltérable  souvenir. 

M.  le  professeur  Perrin  restera  aussi  dans  notre 
mémoire  : ses  affectueux  encouragements  ne  nous  ont 
jamais  manqué  et  nous  conservons  de  son  enseignement 
le  meilleur  souvenir. 

M.  le  professeur  Forgue  a bien  voulu  nous  inspirer 
le  sujet  de  notre  thèse  et  a eu  la  bienveillance  d'en 
accepter  la  présidence.  Qu’il  soit  assuré  de  l'honneur 
que  nous  en  éprouvons  et  daigne  recevoir  l' expression 
de  notre  vive  reconnaissance.  M.  le  professeur  Fstor  a 
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bien  voulu  faire  partie  de  notre  jury,  ainsi  que  MM.  les 
professeurs  agrégés  Jeanbrau  et  Gaussel  ; il  nous  sera 
particulière}}ient  agréable  d’être  critiqué  par  de  tels 
juges. 

Enfin,  parmi  nos  amis,  il  en  est  un  à qui  nous  devons 
rendre  un  témoignage  public  de  notre  affection:  c'est 
notre  excellent  ami  Albert  Sicard  que  nous  considérons 
à l’égal  d'un  frère. 
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INTRODUCTION 


L’épiploon  est  susce[)lible  de  subir  de  nombreuses 
modiliealions  dont  les  unes  sont  eonnues  : ce  sont  les 
épaississemeids , l’épiploïte  clironiquc , les  inlections 
mici'obiennes  (tuberculose,  abcès),  les  dégénérescences 
néojilasiques  (sarcoinatose,  épitliélioma),  les  infections 
parasitaires  (kystes  liydaliijues) , etc.  D’autres  sont  beau- 
coup plus  rares,  et  de  ce  fait  moins  conuues  ; ce  sont  la 
segmentation  de  l’épiploon  en  plusieui’s  IVagmenls,  son 
liyjiervasculai’isation,  sa  torsion.  C’est  cette  deniièri!  ijui 
fera  l’objet  de  noti’e  thèse  inaugui’ale.  Inconnue  pendant 
longtemps,  cette  atTection  a lait  son  a|)parilion  dans  le 
cadre  nosologifjue,  le  jour  où,  grâce  aux  mét  liodes  moder- 
nes d’antisepsie  et  surtout  d’ase[)sie,  la  cliinirgie  abdo- 
minale est  devenue  plus  audacieuse  |)arce  (pie  plus  sûre. 
Il  est  aujoui’d’bui  peu  de  chirurgiens  ayant  la  pratique  de 
la  hei’uie  (jui  ue  [missent  citer  (juelque  exemple  de  colle 
torsion. 
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M.  l(i  prolessoui’  Forguc  a hicMi  voulu  nous  oommuiii- 
(|uci‘  (leux  c,as  (|u’il  a ol)seiT(is  dans  sa  dionlèle  privée  (1). 

, Nous  l’en  l’emercions  hieu  vivcimMil.  D’aulia'  pari,  nous 
avons  pu  l’éiinir  o ol)servalious  de  celle  eui‘ieusie  alTec- 
liou  parues  après  la  puldicalion  du  réeenl  iiiéuioire  d(; 
Lejars,  (jui  porte  sur  (>(>  observations,  soit  un  tolal  de  7d 
ol)S(',rvatious  dont  nous  essai(‘rous  de  lir(U’  (piebpies 
couclusioiis. 


d 'i  Nous  roiiKM'cioiis  ('galeinonl  !\IM.  les  doclcurs  no_i>:(‘r  (d'Af<<l{‘)< 
ot,  Orssaud  (do  IN'zcnas),  (|iii  oui  hion  voulu  nous  ocriro  rinsloirc 
d(‘  leurs  malades. 


llISTORinüE 


La  lorsion  du  grand  éj)i|)Ioon,  (]uc  les  ailleurs  anglais 
désigneiil  sous  le  nom  (roinenlovolvnlns  el  (jue  l(*s  Alle- 
mands appellent  nezLorsion  n’esl  gnèi’e  connue  <jue 
(le|)uis  une  vingtaine  d’année. 

On  dit  généralement  que  M.  (Jberst,  un  chirurgien 
allemand,  publia  la  première  observation  de  torsion  de 


l’épiploon,  le  8 juillet  188*2,  dans  le  ('^enlrcdblall  für 
Chiriircfie.  11  serait  intéressant  de  relire  l’observation  de 
Marchettis  (l),  publiée  à Paris,  en  LS.bl,  avec  comme 
litre:  « Epiplocèle  compli({uée  de  sarcocèle,  un  tissu  nou- 
veau s’étant  dévelo[)pé  sur  l’épiploon  enroulé  et  érodé,  de 
façon  à former  dans  la  région  de  l’aine  une  protubérance 
de  la  grosseur  d’une  palme.  » 11  s’agis.sait  assurément 
d’une  torsion  inlrasacculaii’e,  mais  nous  n’avons  [)U  trou- 
ver cette  observation  ; nous  y aurions  sans  doute  ren- 
cqnlré  le  premier  cas  d’omentovolvulus.  Dix  ans  après 
Obei’sl,  un  cliiiairgien  anglais,  Allingbam,  pulilie  dans 
The  Laticel  une  nouvelle  obsi'rvalion  fort  intéressante. 
Ces  qnebjues  observations  passèrent  inajiercues,  en 
France  du  moins,  puis(jue  Démons,  (pii  publie  un  cas 
personnel,  en  18tKt,  déclare  n’en  avoir  point  trouvé 
d’exemple  dans  la  littérature  médicale. 


(1)  Marclicl  — Recueil  (rohserralions  rares,  p.  121  (Paris, 
1851). 
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Depuis  colle  ('‘po(jiie  oii  , la  torsion  de  l’épiploon  est 
signah'e  à titre  de  cnriosilé  sans  signilication  clinicjne,  de 
nombreuses  observations  ont  été  pnblié(‘s.  Dans  cel  liis- 
lorirpie  tions  l(*s  [)asserons  sons  silence,  on  b's  ti’onvera 
avec.  tonU's  les  indications  biblio^'raplndpies  à la  lin  d<' 
notre  élude.  Nous  sio-nalei'ons  seulement  les  Iravau.v 
nombia'Lix  et  importants  (jui  ont  élé  publiés  sur  celte 
(]  ueslion. 

("est  surtout  eu  1^’ rance  et  en  Allemagne  (ju'on  a étudié 
l’omentovobulus.  bbi  l'’ranee,  le  premier  travail  d’(‘n- 
send)le  esl  le  mémoii*e  d’ileitz  el  Hender  pani  en  11)01 
dans  la  Ileviie  de  (jijnécolo(jie  du  professeur  Dozzi. 
\ iennent  ensuite  l’étude  deVignard  et  (Jiraudeau,  |)ai‘ue 
dans  les  Archives  provinciales  de  chirnrtjie  en  11)0.‘>,  et 
([ui  porte  sur  20  cas;  l’étude  de  Mauclaire  dans  la  Ueviie 
de  (jijnccoloijie  {lOtll),  et  surtout  entin  celle  de  Lejars 
({ui  poi'te  sur  bb  cas  et  qui  a été  publiée  en  11)07  dans  la 
Semaine  médicale.  C’est  assurément  le  travail  le  plus 
important  publié  sur  cetle  (juestion. 

Cn  Allemagne  nous  cilei'ons  les  noms  de  Dudolf  (IDOd), 
Riedel  (11)00),  Simon  (ll)Ob),  el  surloul  celui  de  Di’elzscli 
(plia  lait  une  revue  de  11  cas  dans  le  ndl/'anje  klin. 
Chiriii'i/.,  de  IDOb. 

Cnlin  Smvtlie  en  Aimletcri'e  a étudié  tivs  sérieusement 

• r> 

le  diagnostic  difleiamciel  de  la  loi’sion  de  l’épiploon  avec 
l’appendicib',  dans  une  élude  détaillée  parue  dans 
AV//V/C/7/,  ( Ijpiecolofji/  and  Ohslelrics.,  octobre  IDOb. 

Notons  cnctjre  les  thèses  di'  Drurnd  (Paris,  11)00), 
Martinaud  (Doi-deaux,  11)02),  Ciraudeau  (Paris,  IDOb)  et 
Hoche  (Paris,  11)00). 


DEFINITION 


11  n’est  o-iiiM*e  possiMe  de  donner  nne  définition  exacte 
d(ï  la  torsion  du  grand  épiploon,  car  celle  alleclion  est 
caractérisée  an  poiid,  de  vue  analomi(pie  par  des  rornies 
si  diverses,  torsion  en  un  point,  torsion  autour  de  deux 
points  fixes,  torsion  (‘omplexe,  et  au  point  de  vue  clinitjue 
par  des  aspects  si  variés,  l'appelant  tant(M  l’ajipendicite, 
tantôt  l’épiplocèle  étranglée  et  bien  d’autres  affections 
encore,  (jue  le  diagnostic  n’en  a été  l'ait  (ju’un  tout  petit 
nombre  de  fois.  Peut-être  ])ourrait-on  donner  une  défi- 
nition étiologiipie,  car  la  hernie  se  retrouve  souvent  (il  y 
a (juel({U('  temps  on  disait  toujours)  dans  les  diversi's 
()l)S(M'valions,  mais  elle  est  aussi  somamt  absente,  la 
torsion  jmuvaut  même  se  dévidopper  chez  un  individu  ne 
|)i'ésentant,  tout  -au  moins  d’uue  manière  ap[)-arente, 
aucune  alïection  abdominale  antérieure. 


] '(U‘iéléi>. — On  distingue  deux  grandes  variétés  d’omen- 
tovolvulus  d’a[)i‘ès  leur  siège  : la  torsion  inlrasacciilaire  on 
intratierniaire  et  la  [oy^\ow  inlra-abdomimile.  La  première 
est  plutôt  une  torsion  partielle,  la  seconde  une  torsion 
en  masse.  Celte  d('rnière  variété  avec  scs  diverses  modali- 


tés fera  plus  particulièrement  l'objet  de  notre  étude,  car 
elle  est  la  seule  possible  à diagnostiipier.  D’ailleurs  c(‘S 
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(leux  variétés  no  sont  pas  aI)S.oluinent  in(Jé|)cndanl(*s  rime 
(le  l’autre,  et  lVé(iuemmeiil  on  voit  une  toi’sion  inti-a-ahdo- 
minale  venii’ eoni|)li(|n(M-  une  torsion  inlrasaecnlaire.  Dans 
C('S  cas  nii(‘  torsion  peut  |»ass('r  ina|)(‘rrne  à l’opérateur, 
(‘ton  coinMiit  l'imiioi-tance  (pui  prés(‘iile  cett<‘  notion  an 
point  de  vue  pi*ati(pie,  son  oiiMi  ayant  élé  la  cause  de  la 
mort  d(‘  plus  d’un  malade*. 


é 


KTlULOCilE 


b'Ri-:ouKNCH.  — Ou  ne  pciiL  plus  considérer  la  lorsion 
(lu  orand  é|)iploon  (‘omine  une  airecLion  rare,  cai*  les  cas 
se  muUi[)lienl  à nn'siire  (pi  on  la  connaît  inienx.  Nous 
avons  pu  cilei’  7d  observations,  ce  (pii  (‘sl  un  cliillVe 
respectable  pour  une  alTeclion  connue  depuis  si  peu  de 
temps.  Ces  chiffres  d’ailleui-s  m*  sauraient  représenter 
la  totalité  des  cas  observés. 


Causes  phédisfosantes.  — a)  /[(je.  — 11  est  sans  in- 
niieiice  : la  lorsion  de  l’épiploon  ]ieut  se  produire  à tout 
âge,  aussi  bien  chez  l’enfant  (cas  d(‘  Broca,  1 ans  1/2) 
^(jiu‘  cb(‘z  le  vi('illard  (cas  de  W iener,  7b  ans).  C’est  l’àg(' 
moyen  de  la  vie  (pii  en  oll'ri'  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

b\  Sexe. — 11  ne  [laraît  pas  non  pins  intluer  (leaucoup. 
d’outefois  la  torsion  du  grand  épiploon  s’oliserve  plus 
souv('ut  chez  l’homme  (juc  chez  la  femme,  suivant  un 
rapport  (jui  est  parallèle  à celui  du  nombre  des  hernies 
dans  les  deux  sexes. 

c)  Hernie.  — C’est  assurément  la  cause  prédisposanb' 
le  [)lus  souvent  signalée.  Les  jiremières  études,  celles  de 
\ ignard  etCiraudeau  notamment,  la  signalent  dans  tous 
les  cas.  On  sait  aujourd’hui  (pi’ellepeut  faire  défaut,  mais 
il  est  indéniable  (jue  la  présence  d’nn  sac  Inuanaire  consti- 
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lue  la  cause  j)rc(lis|)osaulo  la  plus  imporlanle  pour  la 
pi'oducliou  (le  la  lorsiou  é[)ij)loï(pic, 

La  lieriiie  est  le  plus  souveiiL  iui^niiuale  el  si('‘g(‘  à 
dr()ile.  Mais  ou  a aussi  si^ual('‘  la  luMaiie  eiaii'ah',  cas  d(' 
Mauelaire,  11)07.  Dans  le  cas  de  Soulii;oux  el  l)eseliamj)s, 
le  malade  <^*lait  [)orleur  d’une  (ivenlralion  eonsc^eulive  à 
une  la[)aroLomie. 

Les  hernies  sonl  pour  la  j)lupari  des  hernies  ancien- 
nes ; la  hernie  dalail  de  vingt  ans  dans  le  cas  d(‘  Lucas- 
(diainpionni(‘re  el  Manhan,  de  douze  ans  dans  le  cas 
d’Oherst.  La  congéiiilaliUi  existe  aussi  (cas  de  W’allher, 
Vignard,  Trinkhu*,  etc..).  D’ordinain^  il  s’agil  de  hernies 
r(‘duclil)l(‘s  jusqu’au  moment  des  accidents,  el  (pii  de- 
viennent brus(juement  iri'éductibles,  mais  dans  (jucdipies 
cas  la  hernie  est  depuis  longtemps  iri-éduclible. 

Enfin  signalons  opie  celte  hernie  est  généralement 
maintenue  par  un  bandage,  très  souvent  mal  appli({ué, 
et  ([ui  paraît  dans  certains  cas  jouer  un  r(')le  actif  dans  la 
jiroduction  de  la  torsion. 

La  hernie  peut  passer  inaperçue  parce  que  tiai])  pelile  : 
une  |)oinle  de  hernie,  par  exemple,  peut  être  impossible 
à diagnosti(]uer,  elle  n'en  jouera  pas  moins  un  ïaMe  im- 
[lorlant  dans  la  jii*oduclion  d(‘  la  torsion,  b’iedcd,  (pii  cite 
plusieurs  cas  de  torsion  sans  hernie,  se  dem'amh'  s'il  ne 
s’agirait  pas  dans  ces  ('.as  d’une  pointe  de  hernie  mécon- 
nue. 

(l)  Aiilres^  causes  prédisposa  nies.  — Il  y a tou  le  une 
catégorie  d’observations  où  on  ne  rencontre  jias  de  her- 
nie, mais  on  retrouve  généraleimuit  une  alTeclion  abdo- 
minale antéri(Mire  susciqitible  de  relenlir  sui*  l'épiploon. 
On  peut  grouper  ces  alTections  sous  deux  (rhefs  : les 
tumeurs  et  les  inllani mations. 

L('s  liiinenrs  comprennent  (dles-mêmes  les  tumeurs 


développées  sur  répi[)loon  et  lés  luincurs  de  voisinage. 
Dans  le  pi'emier  groupe  on  a surtout  signalé  le  kyste 
hydatique,  les  cas  de  Hroca  et  de  1 Liftier  en  sont  des 
(‘\em|)les.  Dans  le  cas  de  Broca  il  s’agit  d un  enfant 
admis  dans  son  service  avec  le  diagnoslic  d’appendicite 
et  (jui  pi’ésentait  à droite  de  la  ligne  médiane  une  grosse 
tumeur  dure  et  mate,  La  laparotomie  montra  qu  il 
s’agissait  d’un  kyste  de  l’épiploon  à pédicule  tordu.  Dans 
le  cas  de  Tuilier,  il  s’agissait  d’une  torsion  de  l’épiploon 
' auquel  étaieut  appendus,  superposés  de  bas  en  haut,  trois 
kystes  hydatiques.  Dans  ce  même  ordre  de  faits  on  peut 
rappeler  le  cas  de  W'endel  il)  où  il  s’agissait  d’un  lipome 
|)réherniaire  à pédicule  tordu,  observé  chez  une  femme 
âgée  de  17  ans,  pris  iiour  une  hernie  crurale  épiploïque 
élranglée.  L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tor- 
sion du  pédicule  du  lipome.  La  torsion  était  de  deux 
tours.  Le  cenli-e  du  néoplasme  avait  subi  la  dégénéres- 
cence kystique. 

Banni  les  tumeurs  de  voisinage  nous  rangerons 
d’abord  le  kyste  de  l’ovaire,  il  a été  signalé  dans  les 
observations  de  Payr  et  de  Simon  (O.).  On  a aussi 
smnalé  le  cancer  de  l’intestin  : l’observation  de  Trémo- 

D 

lièri's  eu  est  iiu  exemple.  11  s’agissait  dans  ce  cas  d’un 
cancer  du  pylore  ayant  envahi  jieu  à peu  l’épiploon  et 
déterminé  sa  torsion. 

Banni  les  alTeclious  inllammaloires  pouvant  retentir 
sur  ré[)iploou  nous  signalerons  comme  plus  lï-équentes 
l’appendicite  et  la  Idennorragie.  L’appendicite  est  souvent 
signalée  dans  les  antécédents  du  sujet,  quant  à la  blennor- 
ragie l’observation  de  Noble  en  est  un  exemple.  M.  Noble 


(1)  Weiidel.  — Deiilsche  Zeil.  /.  Chirurgie,  l‘JO'2. 
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a Li'ouvé,  cIk'Z  une  reninie  qui  avait  eu  la  hleuiion'agie,  le 
grand  épiploon  tordu  et  lixéàsoii  exti'émité  iurérieur(‘,  au 
pavillon  de  la  trompe  droite. 


Causes  nÉTEUMiNANTES.  — Nous  étudierons  successive- 
ment: le  rôle  de  l’ellort,  des  contractions  ahdomimdcs  et 
du  taxis, 

//o/c  (le  l'eff'orl.  — 11  est  iudéiiiahle.  I.,e  malade  de 
Lapeyre  était  employé  au  chemin  de  l‘ei*,  et  c’est  eu  soule- 
vant une  lourde  malle  (pi’il  est  pi'is  de  phénomènes 
abdominaux.  La  malade  de  Hayer  avait  eu  une  forte  (juiute 
de  toux  et  ressenti  une  douleur  vive  au  niveau  de  sa 
hernie  eu  éprouvant  la  sensation  de  (juelque  chose  (jui 
s’enroule.  L’étudiant  eu  médecine,  (jui  fait  l’objet  de 
l’observation  de  Walther,  était  un  fervent  de  la  bicyclette, 
et  c’est  à la  suite  d’une  course  qu’il  ju-ésente  des  phéno- 
mènes de  torsion  épiploïcpie.  11  est  possible,  en  ellel, 
d’expliquer  cette  torsion  de  l’épiploon  lixé  par  des  adhé- 
renc(‘S  par  le  mouvement  d’ascension  réj)élé  de  la  cuisse 
correspondante.  Donc  l’effort  sons  lontes  s('s  formes  est 
ca[)ahh‘,  de  déterminer  la  torsion. 

//o/c  (les  conli'ciclions  abdominales.  — Liu'  observation 
('st  intéressante  à ce  sujet,  c’est  celle  de  M.  Morestin.  a Sa 
malade,  ({ue  la  consti[)ation  opini/dre  oblige'  à l’usage' 
IVéqnent  des  purgatifs,  pi'e'ud  une  forte  dose  eLcan  eh' 
llnbinat.  Après  plusieurs  garde-re)bes  elle'  s’ai)crç;e)it  e|ne 
sa  hernie  est  devenue  eb)nb)nrense  et  volumineuse.  La 
torsie)U  était  constituée.  » (Le'st  assurément  nue  cause 
fréquente  qui  doit  se  retrouver  dans  bien  eles  cas  epioi- 
epi’on  ne  la  sighale  pas  souvent,  car  les  mouvements 
])éristaltiques  qui  agissent  sans  cesse  sur  la  masse  intesti- 
nale favorisent  le  déplacement  de  ré])ii)lofm  et  sa  loi'sion. 


lU'jle  (lu  Iaxis.  — H se  retrouve  thuis  de  iiombreiix  cas. 
l^e  inaLadc  de  I locliene<i;g  était  })orteur  depuis  sou  en- 
l'aiice  d’uue  luM'uie  scrotale,  et  c’est  a[)i‘és  av(jir  réduit  lui- 
méuie  cette  lieriiie  qu’il  est  pris  subiteineiit  de  douleurs 
al)douiiuales  iiiteuses  avec  voiuisseinents  et  l)alloimeinent 
du  ventre.  Dans  Ic'  iiièiiie  ordi‘(‘,  de  faits  nous  signalerons 
le  riMe  du  bandage  mal  appli(jué  ou  troj)  liant  ou  trop  bas, 
d’un  bandage  ôté  le  soir  et  [ilacé  le  matin,  et  qui  tavo- 
rise  la  mobilité  delà  tumeur  heniiaire.  « Les  gros  noyaux 
(t’éj)iploïte  chronicpie  en  partie  pédiculisés  (ju’on  trouve 
dans  les  épi[)locèles  Unissent  par  constituer,  dans  1 épais- 
seur de  la  membrane  plissée  et  pelotonnée,  des  sortes  de 
corps  éti'angers,  des  tumeurs  lourdes,  déclives,  toutes 
prêtes  à se  déjilacer  latéralement,  à tourner  sur  elles- 
mêmes  une  fois  réduites,  et  les  mouvements  de  va-et-vient 
(pi’elles  exécutent,  les  manœuvres  de  taxis  auxipielles 
elles  sont  soumises,  exagèrent  cette  tendance  à l’enroule- 
ment » ( Lejars) . 


Ce  sont  là  les  causes  le  plus  soavent  invoquées,  mais 
il  y eu  a d’auti'es.  Dans  une  observation  de  Hiedel 
notamment,  il  s’agit  d’une  femme  (pii  a eu  six  enfants  et 
(pii  jirésenta  des  phénomènes  de  torsion  durant  sa  sixième 
grossess(‘ ; il  est  probable  (pu*  celte  torsion  fut  favorisée 
par  l’accroissmiu'ut  pliysiologi(pi(‘  de  riitérusqui  re[)Ous- 
sail  l’épiploon.  Les  kystes  de  l’ovaire  doivent  agir  dans  le 
même  sens. 


AXATOMIK  I>ATIl()L()GIOUE 


(l(u*oiil(‘  (l('s  iHMiseif^iionKMils  (jiie  riiilervcnlion  a 
ronriiis,V('‘ritiés,  cl  coinplélés  par  r('xainon  d(‘  la  j)icccdoiiL 
ou  l'ail  l’aMalion. 

llevnie.  — L’incision  on  vue  (rnne  kt'dolomie  ayant  clé 
!('  pins  rrc(picinin('nl  faite,  h‘  sac  licrniaiia^  a clé  le  pre- 
mier organe  examiné.  Le  pins  souvent  ce  sac  existe 
comme  nous  l’avons  vn  dans  l’étiologie  et  dn  même  coté 
(jne  la  torsion.  Quant  à son  contenu  nous  distinguerons 
deux  éventualités  : le  sac  contient  de  l’épiploon,  aulre- 
imml  dit  on  est  en  })résence  d’une  é|)i[)locèle,  on  hien  le 
sac  ('st  absolument  vide,  déshabité. 

ü)  Le  contenu  de  la  hernie  (‘sl  toujours  de  réju’ploon,  et 
c’('st  là  un  ])oint  im[)ortant  à r('t(mir,  suidont  au  point  d<‘ 
vii(‘  du  diagiioslic.  L’intestin  n’a  jamais  été  ïamconti'é'. 
(’('t  épiploon  intrasacculaii‘(‘  ('st  le  j)lus  souvent  très  mo- 
diru*  et  présente*,  des  altérations  analogiu's  à celles  ({in* 
l’on  rencontre  dans  ré[)i|)locèle  lierniaii-c,  é[>aississe- 
ment,  thrombose  des  vaisseaux,  adhérences,  etc.  Mais 
réj)i[)loon  j)cut  être  sain,  le  cas  de  Hender  et  Ileilz  en  est 
lin  exemple. 

l)\  Le  sac  est  vide,  et  alors  il  peut  être  vide  parce  qu’on 
vient  (h*  réduire  la  h(‘rnie  par  le  taxis,  ou  bien  il  peut  s’agir 
d’nne  hernie  ancii'ime  maintenue  par  un  bon  bandage  et 
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qui  a été  peu  à j)cu  coiiihléc  j)ar  le  processus  de  péri- 
louile  adhésive.  Ouelle  (pie  soit,  d’ailleurs,  l’oi-igiiie  de 
celle  vacuilé  du  sac,  scs  h'sious  soûl  banales  el  ne  pi'é- 
senlenl  rien  de  bien  spécial. 

Mais  une  queslion  plus  imporlanle  esl  celle  des  rap- 
ports de  la  hernie  avec  la  torsion  épiploïcjue.  Si  dans  la 
majorité  des  cas  la  loi’sion  existe  du  même  c(>té  (|ue  la 
hernie  à laquelle  elle  esl  plus  ou  moins  réunie,  lanbH  pai‘ 
une  véritable  corde  éj)iploï(|ue,  lanlol  par  de  sinqiles  adhé- 
rences, dans  (piehpics  cas  la  torsion  |)eul  exislei'  de 
l’aiilre  C(')lé  de  la  hernie,  sans  ixqipoi'l  analomiijue  avec 
elle.  Les  cas  de  Peck,  W iener,  Smylhe  en  sont  des 
exemples. 

Une  disposilion  intéressante  à signaler  et  sur  la(]uelle 
Peyrot  ( 1 j a attiré  l’altenlion,  c’est  la  hernie  récurrente. 
L’éjujiloon  rej)lié  sur  lui-même  tbrme  une  anse  à con- 
vexité inférieure,  et  c’est  le  sommet  de  (‘ette  anse  qui 
vient  se  loger  au  fond  du  sac  lierniaire.  Il  en  résulte  (pi’il 
y a dans  la  cavité  abdominale,  au-dessus  de  l’anneau  bei-- 
niaire,  toute  l’extrémité  libre  de  l’épiphjon,  el  jiour  [)eu 
(jue  l’épiploïte  chroni(iue  épaississe  répi[)loon  hernié. 


l’extrémité  intra-abdominale  de  cet  organe  se  trouve  privé 
de  circulation  |)ar  le  fait  de  l’étranglement  et  se  sphac.èlc 
plus  ou  moins  complètement:  c’est  le  sphacèle  sus-annu- 
laire. (^ette  disposilion  se  retrouve  dans  certains  cas  de 
torsion,  plus  particulièrement  dans  le  cas  de  Bayer  etdans 
celui  de  Smidt  (de  Nice).  « Le  sac  ouvert,  on  tou)t)e  sur  une 
masse  épiphjïtpie  congestionnée  avec  (piehjues  suffusions 
sanguines.  En  soulevant  celle  masse,  on  s’apeiroit  ([u’elle 


(1)  PeyroL.  — Communicaliou  à rAcadéinie  de  médecine,  2[)  sep- 
tembre 18%. 


nlTeclail  la  disposilion  d’une  anse  dont  la  hranclie  infé- 
rieure s’amincissait  en  présentant  une  (piaidilé  de  tours 
de  spires  et  disparaissait  dans  rahdomen.  >> 

Les  adhéi’ences  sont  souvent  signalées  avec  des  moda- 
lités diverses,  parfois  nni(pi(\s,  soit  petites  et  gi’èles,  soit 
en  forme  de  cordon  épais,  taidôt  multiples  ; elles  peuvent 
unii‘  intimement  l’épiplooiî  aux  parois  du  sac,  ou  hicii 
elles  sont  lâches  et  récentes. 

Lnün  signalons  encoi'e  (ju’il  s’agit  prestjue  loujours 
d’anneau  peu  serré,  d’orilice  lieiaiiaire  libre  cl  permet- 
tant le  passage  du  doigt. 


Torsion  j)/‘oj)rcnicnl  dile. — Ou  eu  disliiigue  d variétés 
principales  : 

1°  Torsion  en  un  point  ; 

2"  Torsion  double  ou  entre  deux  points  lixes  ; 

IL  Torsion  complexe.  / 

1“  Torsion  en  un  point.  — C’est  le  lv[)e  le  plus  Iré- 
quent;  l’épiploon  tout  en  entier  a décrit  en  un  point 
variable  de  sa  masse  des  tours  de  spire  autour  d un  axe 
vertical.  Trois  cas  différents  peuveid  se  présenter:  il 
s’aijrit  s’énéralement  d’une  torsion  en  masse,  c est-;i-diV(' 
(pie  le  point  de  torsion  est  haut  situé  au  voisinage  du 
côlon.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  grosse  masse 
épiploï(|ue  (pii  peut  peser  o à bnOgremmes,  reliée  au  colon 
transverse  par  un  mince  |>é(licule  |)iusieurs  lois  tordu 
sur  lui-méme.  C’est  la  torsion  sous-coli(juc . L(i  cas  de 
Lejars  {Semaine  médicate,  llH>7j  en  est  un  exemple: 
«Après  avoir  libéré  la  masse  épiploï(iue  jusipi’en  haut, 
on  (h'couvrit  tout  près  du  côlon  traiisverse  sou  pédicule, 
tordu. ‘1  fois  sur  lui-méme,  du  volume  du  pouce,  non  iii- 
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filli-é  (railleurs.  La  lunieur  étail  grosse  coniine  les  deux 
j)oiiigs,  épaisse,  compacte.  » 

D'autres  fois,  le  point  de  toi’sion  si(‘-ge  a la  partie 
inoyeiiue  (Observation  de  Malherbe).  L’épiploon  défigure, 
congestionné,  en  imminence  de  spliacèle,  présente  un 
pédicule  tordu  trois  fois  sur  son  axe,  à runion  du  tiers 
sujtérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs. 

Lidin  la  torsion  peut  siégerait  niveau  du  tiers  inférieur 
à une  distance  variable  du  collet  du  sac  (Observations  de 
Oberst,  de  Peck,  etc.). 


2”  Torsion  double  ou  entre  deux  points  fixes.  — Le  cas 
de  \\  allber  en  est  un  exem[)le.  L’extrémilé  de  l’épiploon 
adhérait  au  fond  de  la  vaginale,  sous  forme  de  corde  tor- 
due cinf|  ou  six  fois.  ImmédialiMuent  au-dessus  de  l’an- 
muiu  inguinal  interne,  existait  une  torsion  on  sens  inverse. 

Dans  le  cas  de  von  Baraez,  l’épiploon  s’insérait  de 
même  à la  partie  inférieure  d’un  sac  très  éjiais,  par  une 
corde  dure,  tendue,  tordue  cinq  ou  six  fois,  de  couleur 
bleue-noire,  longuo  de  12  centimètres  et  grosse  comme 
le  [letit  doigt.  Cette  corde  se  prolongeait  jusque  dans  le 
canal  inguinal  et  aboutissait  à la  partie  supérieure  sui’ 
une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  lobulée  jiar 
des  brides  de  tissu  conjonctif  et  [larcourue  par  de  gros- 
ses veines  saillantes  iJforicées  de  sani>;.  Au-dess\is  d’elle 

O O O 

une  deuxième  torsion  en  sens  inverse  séparait  la  partie 
lésée  de  la  portion  saine. 


3"  Torsion  complexe.  — Chavannaz  a rencontré,  dei*- 
rière  une  hydrocèle  vaginale  coiffée  d’un  kyste  du  cordon, 
une  torsion  complexe  de  l’épiploon.  A son  exti’émité  libre, 
l’épiploon  est  replié  sur  lui-même  en  formant  une|anse  à 
concavité  supérieure.  La  portion  ascendante  de  celte 
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anse  vient  s'enrouler  ensuite  sur  la  niasse  principale 
en  formant  autour  d’elle  une  sorte  de  liague.  Cetle  bague 
décrit  deux  tours  de  spire  intimement  accolés.  11  en 
résulte  donc  la  formation  d’un  nœud  épiploïque.  Dans 
le  cas  de  Bender  et  lleitz,  l'épijiloou  est  sain  à la  partie- 
supérieure  ainsi  (pi’à  la  partie  inférieure  qui  occupe  le 
sac  herniaire,  mais  la  partie  moyenne  est  i-amassée  et 
transformée  en  deux  ou  trois  brides  tibreuses  épaissies 
formant  entre  elles  plusieurs  grands  Irons  inextensibles 
oïl  l’intestin  aurait  jui  facilement  s’étrangler.  Sur  b'  bord 
gamdie  du  tablier  éjiiploïipie,  à l’extrémité  des  brides 
libreuses,  deux  grosses  mass(;s  adijieuses  pédiculées, 
dures  et  turgescentes,  étant  plusieurs  fois  tordues  sur 
elles-mêmes,  ayant  ainsi  un  pédicule  commun  long  de 
deux  centimètres. 

Le  cas  de  Wiart  et  Rénon  est  aussi  inléressanl.  Ici  la 
masse  épiploï(pie,  eu  se  tordant  sur  elle-même,  avait 
entraîné  l’appendice  qui  s’était  enroulé  étroitement  autour 
de  la  partie  tordue. 


% 


PATIIOGÉXIE 


La  )»al hogénie  de  l’omenlovolvuliis  a doimé  lieu  à bien 
des  liypollièses,  ce  (jui  s’ex[)li<[ue  racilemenl  si  on  coin- 
j)are  la  divecsilé  des  cas  observés  à leur  pelil  ^nombi'e. 
Bien  des  causes  onl  été  invo(jnées,  mais  on  ne  j)enl 
aclnellement  résoudre  d’une  taç;on  complète  et  déünitive 
la  question  de  mécanisme  de  ces  torsions. 

Tout  le  monde  est  d'acîcord  pour  reconnaître  que  la 
toi-sion  de  l’épiploon  survient  chez  des  personnes  atteintes 
d’une  alïection  abdominale  antérieure  ayant  i)ii  retentir 
sur  l’épiploon,  et  [)armi  ces  aircctions  il  faut  accordei’ 
une  [)lace  d’iionnenr  à la  hernie.  Elle  a été  considérée 
pendant  longtemps  comme  seule  cause,  on  sait  anjonr- 
d’iini  (jne  d’antres  atVections  peuvent  déterminer  l’omento- 
volvnlns,  comme  nous  l’avons  vu  dans  l’étiologie. 

Comment  agissent  ces  diverses  causes?  tin  déteianinan't 
de  l’épi ploïte  par  irritation  répétée  de  l’épi j)loon. 

Cornil  (1)  a nettement-établi  (|n’à  la  moindre  iriatation 
de  voisinage  l’é[)iploon  a la  pro[»riété  de  se  transformer, 
de  réagii'  par  de  l’œdème,  de  l’hypertrophie,  des  adhé- 
rences. 


(1)  Coniil.  — Cominuiiicaliun  à l'Académie  de  médecine,  28  déc. 
1897. 
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Mnis  dans  Ions  les  cas  on  ne  relconve  ))as  d’nnc 
manière  aussi  évidenle  la  cause  irritative,  Lejars  a pn  en 


réniiir  7 cas.  Aloi's  on  [)enl  se  (lemander  avec  Manclaii'c 
s’il  ne  s’aj.^irail  pas  (rnne  épi|)loïle  secondaire  à des 
thromboses  à rapprocliei’  des  lliromhoses  des  veines 
inésentéri(pies  si  IVéfpientes  et  sur  lesquelles  les  antemrs 
allemands  ont  attiré  l’allention  deimis  ces  deiaiiers  temj)s 
( l^’alUenhiirg,  At'vhin.  klin.  ISerlin.,  70).  Cette  é[)iploïle 
s[)onlanée  poni’rait  j)assei’  inaperçue  et  explicjnei*  (piel- 
(jiies  cas  oh  il  est  ditlicile  de  metli'e  en  évid(mce  le  point 
de  départ.  Nous  arrivons  à cette  conclnsion  (jnela  torsion 
de  ré|)ij)loon  est  tonjonrs  une  complication  des  épi- 
ploïtes.  11  serait,  en  eflet,  diriicile  d’ex|)liqner  la  torsion 
d’é])ii)loon  absolument  normal,  car  il  est  beancoii|)  trop 
mobile  pour  se  laisser  enronleiq  el,  comme  le  tablier  avec 
lequel  on  le  compare  volontiers,  il  Hotte  devant  la  masse 
intestinale,  mais  ne  s’enroule  pas. 

L’épiploïte  est  donc  à la  base  d(>  la  torsion,  elle  est 
cai’actérisée,  comme  on  le  sait,  par  d(‘  l’bypei’tropbie  et 
des  adbéi’ences.  L’bypertropbie  peut  devenir  colossale. 
Dans  le  cas  de  Liicas-Cbampionnièi'e  le  poids  de  la  massci 
épi[)loï(pie  atteignait  (Vio  gr.,  il  s’élevait  à 1 kilogr.  dans 


le  cas  de  von  Baraez.  llocbenegg  compare  l'épiploon  <pi’il 
i’ésé(|ua  à une  tête  d’adulte;  Démons  aux  deux  poings, etc. 
Les  adhérences  elles  aussi  se  retrouvcnl  dans  une  loule 
d’observations,  il  est  inulib'  d’y  insister.  llyj)ertropbie  et 
adhérences,  voilà  les  deux  grandes  causes  (jui  vont  nous 
expli(pier  la  pathogénie  de  la  torsion  épiploïcpie. 


Toniion  en  un  poinl.  — Ici  rhy|)ertroidiie  domine.  11 
n’y  a pas  besoin  d’adhérences  [)Our  la  |)roduire. 

L’éi)iploon  hypertrophié  s’allonge,  il  se  l'orme  un 
|)édicule,  sa  forme  devient  l'amassée  et  ne  permet  jilus 
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rétalement  coniplcl  devant  riiUcslin.  L c[)ij)loon  lesseni 
l)le  aloi-s  à une  lanière  à laquelle  serait  suspendu  un  poids 
et  ressent  d'une  laeon  bien  [)lns  sensible  tonies  les 
inlluences  extérieures  ou  internes  qiy  i^envent  tendre  a 
le  mouvoir  autour  de  son  axe  vertical,  et,  alors  sous 
rintluence  d’une  de  ces  causes  <pie  nous  avons  signalées  . 
effort  musculaire,  contractions  intestinales,  taxis,  la  toi - 
sion  s’effectue.  Dans  (|uelfpies  cas  1 liypertro(diie  j^eut  se 
faire  d’une  manière  inégale  et  le  dévelop[)ement  irrégulier 
de  la  masse  épiploïque  aura  [)our  conséquence  de  diqilacei 
le  centre  de  gravité  et  de  laciliter  d autant  la  torsion. 

’/'orsion  aiiloiir  de  deux  poinls  fixes.  hile  est  la 
(•onséquence  des  adhérences.  Sous  1 innuence  du  pr<j- 
cessus  irritatil,  l’extrémité  inférieure  de  1 é[)iploon  va  se 
tixer,  tantôt  comme  c’est  le  cas  le  jilns  tréquenl  dans  ini 
sac  herniaire,  tantôt  sur  un  kysti‘  de  l’ovaire,  sur  une 
trompe  en llammée . Fixé,  d’autre  part,  [>ar  son  extrémité 
supérieure  au  côlon  Iransverse,  il  se  forme  entre  les 
deux  points  lixes  une  véritable  corde  épiploïque,  et  la 
partie  de  l’épiploon  restée  libre  va  avoir  une  tendance  à 
tourner.  En  effet,  que  cette  corde  vienne  à se  tendre  par 
écartement  des  deux  points  lixes,  comme  cela  a lieu  dams, 
l’effort  par  redressement  de  la  courbure  abdominale,  et 
l’épiploon  s’enroule  autour  de  sa  partie  tixe  comme  un 
drapeau  autour  de  sa  ham{»e. 

'forsions  complexes . — Elles  peuvent  être  seulement 
constatées  et  non  expliipiées.  Nous  [•e|)roduisons  à ce 
sujet  l’opinion  de  M.  Lncas-Championnière  (1  ) vis-à-vis 


'1  ) Lncas-ChampioniiiÏTc. — Séance  de  la  Société  de  cliinii'gie, 
?0  février  1907. 
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de  ces  lorsi(3ns  : « On  conçoit  pnr  exemple  le  torsion  d’iin 
organe  ({ni  est  |)orté  j)ar  un  {(édicule  et  ({ni  est  mobile.  11 
est  intinimenl  {)lns  dillicile  de  com{)rendre  comment  se 
tord  le  pédicule  d’un  oi'gane  ({ui  est  üxé  de  toutes  parts. 
C’est  ce  ({lie  j’ai  vu  dans  mou  dernier  cas.  Il  s’agissait 
d une  hernie  inguinale  ancienne  et  volumineuse  chez  une 
lemme.  La  torsion  était  survenue  récemment  et  s’était 
manilestée  {>ar  une  ci'ise  de  douleurs  ({ni  avait  lait  croire 
a un  éti'anglement.  Mais  la  tumeur  dans  la  grande  lèvre 
était  ii'rédnctilde  de{)iiis  longteiu{)s,  et  au-dess(3ns  de 
1 étranglement,  de  la  torsi(jn,  ré{»i{)loon  était  lixé  de 
tout(*s  {(arts,  .l’ai  bien  l’élléchi  pour  chercher  ({uel  {(ouvait 
être  le  mécanisme  de  cette  toi*si(ju,  je  ne  me  rex((li({ue 
{jas  du  tout.  » 


hxpériinenlalion.  — Deux  aiiteni’s  ont  essayé  de  re{(ro- 
duire  ex{)érimentalement  la  toi’sion  du  grand  é{(i{(h(on, 
Manclaire  et  Payr. 

iMauclaire  (1)  a expérimenté  sur  le  cobaye,  mais  la 
torsion  de  ré{(i{doon,  beaucou{(  tro{(  grêle,  ne  se  main- 
(ilit  {(as,  malgré  la  lixation  du  bout  inférieur,  et  il  ne 
trouva  à l'autopsie,  un  mois  a{(rès,  ({u’un  siiu{(le  lilament 
libreux. 

Payr  (de  Gratz  (2)  se  servit  de  boules  vides  en  alumi- 
nium ({u’il  implanta  dans  ré{(iploon.  11  constata  d’abord 
({ue  ces  boules,  et(ca{(sulées  {(ar  les  tissus,  s’entourent 
d’un  kyste  rempli  d’hydr((gène,  grâce  à une  action  chimi- 
({uc  de  ralnminium  ; la  torsion  spontanée  se  produit 


(!)  Maucluirc.  — Rei'iie  de  gijnécologie,  1901. 

(2)  f^ayr. — .‘11®  Congrès  do  la  Société  alloniande  de 


avril  1902. 


chirurgie. 


d’aiiUmt  [dus  racil(‘meiil  que  ces  houles  soûl  plus  légei*es, 
L’auteiir  admet  (jue  le  lacleui*  initial  de  la  torsion  est 
une  siin[)le  stase  au  niveau  des  veines,  stase  (jui,  en  les 
rendant  sinueuses,  leur  imprinu'  le  j)remi('r  mouvement 
de  torsion;  ce  mouvement  est  continué  ensuite  par  le 
pédicule  tout  entier. 


} 


SYMPTOMATOLOr.lK 


Nous  (lislin^ucMTHis  deux  Tonnes  : une  lorine  aigui'  (‘L 
une  Tonne  clironi(|iie. 

Fohme  aigue.  — (VesL  la  i)lus  lré(juenU‘. 

Le  déhul  est  bnisquc  : à la  suile  d’un  ellorl,  d un  Tra- 
vail un  ])eu  pénible  ou  de  loule  autre  cause,  un  indi\idii 
porteur  d’une  hernie  généralement  ancienne  et  réductible 
'est  pris  d’une  douleur  brusijue,  décliirante  [larTois,  (jiie  le 
malade  de  Lapeyre  compare  à un  coup  de  poignard,  (.elle 
douleur  siège  soit  dans  le  sac  herniaire,  soit  dans  son 
voisinage  ou  dans  la  fosse  ilia([ue  : elle  se  généralise 
bientôt  à tout  l’abdomen  sous  Tonne  de  violenlc'S  coliipies. 
Il  est  probalile  (jue  le  [loint  de  dé[)art  d(‘  la  doub'ur  coi- 
respond  au  point  de  torsion.  Mais  l’existence  de  c('  iminl 
de  torsion,  (jiii  pourrait  être  si  ulile  au  diagnostic,  ne 
donne  pas  de  renseignements  bien  précis,  car  la  torsion 
siège  tantôt  dans  le  sac  (torsion  intrasacculaire),  tantôt 
dans  son  voisinage,  surtout  à droite  et  près  du  point  de 
Mac  Luriiey,  simulant  tour  à tour  la  heruie  étranglée  ou 
ra})pendicite.  Néanmoins  il  est  toujours  très  utile  de 
Taire  bien  préciser  le  point  de  douleur  maximum.  A celte 
douleur  exiiuise  Tout  bientôt  suite  (luelques  nausées,  des 
vomissements  [leu  abondants,  généralement  alimentai- 


/ 
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i*es  ou  bilieux,  mais  très  rai*cmeut  lecaloïdes.  Le  malade 
est  dans  l’auxiélé,  le  visage  pâle  et  iiioudé  de  sueurs 
froides.  En  présence  d’un  début  aussi  drainaticjue,  on  fait 
appeler  le  médecin. 


Examen  clirecl. — A l’inspection,  le  ventre  est  généra- 
lement t)allonné,  météorisé,  plutôt  (jue  rétracté.  Dans  la 
majorité  des  cas  l’attention  est  attirée  du  côté  de  la  lier- 
nie,  (pii  est  volumineuse,  douloureuse,  mate  à la  [)er- 
cussion,  dure  et  irréductible.  Souvent  même  on  en  est 
réduit  à conslatei' ces  seuls  symptômes  berniaires,  dans 
la  moitié  des  cas  en  effet  on  n’a  rien  noté  de  spécial  du 
côté  de  l’abdomen,  soit  (pie  l’examen  ait  été  incomplet, 
soit  (pi'il  ait  été  l’cndu  difticile  [lar  la  tension  douloureuse 
des  parois.  Les  phénomènes  abdominaux  n’apparais«ent 
souvent  (pi’ajirès  les  premièi*es  heures,  lors(pie  la  douleur 
s’est  un  ])eu  atténuée.  On  peut  les  résumer  en  deux  mots: 
existence  d’une  tumeur  intra-abdominale  reliée  à la  ber- 
niej)ar  un  cordon  plus  ou  moins  résistant. 

La  tumeur  inti-a-abdominale  est  d’ordinaire  volumi- 
neuse, elle  remonte  haut.  Aussi  très  souvent,  à la  simple 
inspection  du  ventr(‘,  on  est  li'appé  de  son  dévelopjiement 
inégal,  la  moitié  (pii  C()rr(‘spond  à la  tuimuir  est  beaucoup 
|)lus  développée  (jiie  l’autre.  A la  j»erciission,  cette  diffé- 
i’ence  s’accentue  davantage,  et  tandis  (pie  la  région  oppo- 
sée à la  tuméfaction  garde  sa  sonorité  normale,  parfois 
un  j)eu  exagérée,  la  tumeur  elle-même  est  mate  sur 
toute  sa  surface.  A la  [)alpation,  on  exploi-e  d’aboi'd  la 
mobilité  et  on  comstate  (jue,  si  on  peut  dé[)lacer  légère- 
ment la  tumeur  dans  le  sens  transversal,  on  n’y  arrive  pas 
du  t(jut  dans  le  sens  vertical,  et  même  très  souvent  la 
tumeur  est  immobile  dans  tous  les  sens.  C’est  une  sorte 
de  gâteau,  de  plastron  à contours  irréguliers  et  indécis. 


/ 


I^lle  est  inimédialemenl  accoléo  à la  paroi  cl  la  main  (jiii 
rexplore  [>eut  en  apprécier  cei-lains  délails,  notaniinent 
sa  siirlace  bosselée  qui  donne  à la  pression  la  sensation 
d’une  inüllration  dilTuse  f L(‘jars) . 

Cette  tumeur  est  reliée  d’ordinaire  à la  hernie  quand 
elle  existe  par  une  corde  éj)i[)loïque.  Cette  corde,  qiui 
Velpeau  (Il  a décrite  j)Our  la  [)remière  fois,  est  dure,  ner- 
veuse et  va  en  se  rétrécissant  jus([u’à  la  tumeur  herniaire 
où  elle  se  |)crd.  La  plupart  des  observations  la  signalent, 
c’est  un  signe  à peu  près  constant. 

SijmplOmes  subjectifs.  — Les  vomissements  (jui  ont 
manpié  le  début  rétrocèdent  généralement  après  les  pre- 
mières heures,  toutefois  dans  certains  cas  ils  pei'sistent 
plus  violents,  plus  frétpients.  L’arrêt  du  coui's  des  matiè- 
res intestinales  n’est  jamais  absoJu,  les  selles  sont  géné- 
ralement supprimées  (dans  le  cas  de  Malherbe  il  y avait 
de  la  diarrhée),  le  malade  peut  presque  toujours  émettre 
des  gaz  par  l’anus. 

Le  pouls  a des  battements  accélérés  entre  lUO  et  lit), 
la  temi)érature  oscille  entre  38"  et  38V). 

Forme  chronique.  — Ouoiipie  plus  rare,  cette  forme  se 
rencontre  dans  un  certain  nombre  d’observations  ; une 
des  [)!us  intéressantes  est  celle  de  'l'rinkler:  « Son  ma- 
lade, ipii  était  porteur  d’une  hernie  facilement  réductible, 
ressentaitdepuis  dix  ans  d(‘  la  gène  dans  la  régioifinguino- 
scrotale  gauche.  De  temps  en  temps,  il  se  plaint  du  coté 


( 1 j Velpeau.  -T-  Dict.  de  médecine  ou  Répertoire  i>énéral  des  .scien- 
ces médicales,  p.  48‘.),  t.  X\  • 

Corde  épipluïipie  ; Sorte  de  masse,  toile,  bride  ou  corde  d'une 
certaine  fermeté,  remplissanl  le  canal  inüfuinal,  se  prolongeanl  dans 
la  losf^e  iliaipie  et  conslilnanl  la  raciiu'  de  la  tumeui. 
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droit.  Souvent,  surtout  durant  ces  dernières  années,  - 
il  ressent  des  douleurs  ou  plutôt  une  sensation  j>énible 
dans  le  bas-venti’e.  Il  a toujours  été  constipé.  Le  médecin 
(pii  le  soignait  lui  ordonna  de  porter  un  bandage.  Mais, 
comme  celui-ci  jiaraissait  lui  augmenter  les  douleurs,  il 
cesse  de  le  portei’  et  va  consulter  Trinkler,  (]ui  diagnosti- 
fpie  une  bernic  épiploïcjue  clironi({uement  étranglée.  Il 
s’agissait  d’une  torsion  de  l’é|jiploon.  » D’autres  fois 
l’évolution  est  subaiguë  : la  malade  de  Lucas-Cliampion- 
, nière  et  Mauban  a été  prise  depuis  sept  à liuit  jours  d’acci- 
dents du  côté  de  la  IieiTiie  ({u’elle  portait  depuis  vingt  ans, 
lors(}ue  des  vomissements  et  des  douleurs  vives  dans 
l’abdomen  et  la  liernie  foi’cèrentà  l’intervention.  Hiedel  a 
bien  aussi  montré  cette  évolution  lente  de  V omenlovolvuliia. 
Dans  trois  de  ses  observations  (|ue  nous  reproduisons 


trois  mois,  dix-liuit  mois  de  l’opération,  d’une  crise  larvée 
caractérisée  par  cpielques  vomissements  et  des  douleurs 
abdominales.  Celte  crise  initiale  plus  ou  moins  atténuée 
peut  passer  inapeixuie  au  médecin,  et  il  est  probable  que 
ces  crises  sont  [)lus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  et  peu- 
vent expliquei*  un  certain  nombre  d’accidents  survenant 
chez  les  herniaires. 

Signalons  en  terminant  que  la  torsion  de  l’épiploon 
peut  passer  totalement  inaperçue  et  n’étre  révélée  par 
aucun  symptôme  durant  la  vie.  Le  cas  de  Trémolières  en 
est  un  exemple,  ce  fut  rauto))sie  de  son  malade  atteint 
de  cancer  du  pylore  (pii  révéla  la  torsion  épiploï(jue. 


3 


COMPLICATIONS 


\ 


Los  coinplicalions  de  l’omonLovolvulus  sont  très  di- 
verses, mais  elles  sont  heureusement  rares,  car  dans  la 
majorité  des  cas  l’opération  a été  laite  en  temps  o{)por- 
tun,  le  malade  ayant  bénéücié  de  l’erreur  de  diagnostic. 
Cependant  il  y a des  cas  où  l’opération  a été  incomplète 
et  où  on  a laissé  une  partie  de  l’épiploon  tordu  à l’inté- 
rieur de  l’abdomen:  on  a vu  alors  éclater  des  j)hénomè- 
nes  graves,  ({ui  ont  causé  la  mort  du  malade. 

Nous  distinguerons  d’abord  les  complications  liémor- 
i-agiques,  (jui  sont  les  plus  fré(juentes  et  K's  |)lus  redou- 
tables, puis  nous  étudierons  div(u*ses  autres  complicalicjiis 
telles  (pie  l’occlusion  inteslinah',  l’ascile,  la  lliiajinbose 
d(‘S  veines,  etc. 


Complications  hémorra(/i(pies.  — L’hémorragie  peut 
être  intense  et  ne  se  manitester  par  aucun  symptcnne 
objectif,  ou  bien  elle  jieut  donner  lieu  à du  mélama,  a des 
hématémèses. 

1"  L’hémorragie  interne  n est  [las  signalée  dans  les 
diverses  observaliôns,  mais  on  peut  l’admettre  par  ana- 


logie avec  celle  (jui  se  produit  souvent  dans  la  torsion  du 
pédicule  des  kystes  de  l’ovaire.  L’épiploon,  du  fait  de  la 
toi’sion,  subit  des  troubles  circulaloiri's  [irofonds  ; les 
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veines  tin  |)t‘tlicnl(‘  sont  les  premières  comprimées  ; les 
nrlères,  grâce  à leur  élasticité,  éclia[)pent  à la  compression. 
11  en  résulte  que,  j)ar  aj)port  continu  de  sang  artériel,  on 
pourrait  observer  des  pliénomtnies  congestifs,  qni  déter- 
minent pai‘  ru()ture  vasculaire  une  liémori'agie,  rapide- 
ment moidelle,  mais  le  fait  n’a  pas  été  ohsei’vé. 

*2“  Méhena  - hématémèses  (1).  Les  cas  de  Moresco  et 
d’LiseIsberg  sont  intéressants  à ce  sujet. 

Dans  le  cas  de  Moresco,  la  plus  grande  partie  de  l’épi- 
j^loon  tordu  avait  été  laissé  dans  la  cavité  abdominale  et 
formait  une  tumeur  ovalaire  de  la  grosseur  d’une  tète 
d’enlant,  cyanosée,  oedémateuse,  sphacélée.  Le  jjéritoine 
portait  des  traces  de  péi’itonite  purulente  ; l’estomac, 

1 intestin,  distendus  par  les  gaz,  cotitenaient  du  sang  en 
j)artie  digéré.  Celte  hémorragie  provenait  de  petits  foyers 
liémorragi(pies  et  néci‘otiques  des  muqueuses  stomacale 
et  intestinale. 

Dans  le  cas  d’Eiselsberg,  le  jour  (jui  suivit  l’opération, 
1(‘  nicdade  eut  un  vomissement  de  3/1  de  litre  de  matières 
analogiK's  a du  marc  de  calé,  alors  (jue  le  lavage  prali- 
(pie  sitôt  après  l’opération  n’avait  rien  donné  de  spécial. 
La  mort  survint  .‘IS  heures  après  ro|)éralion.  L’autopsie 
monlia  ipi  on  n avait,  lait  la  résection  (jne  d’une  .s(‘ule 
torsion,  il  restait  3 tours  situés  plus  haut.  Le  reste  de 
1 épiploon  présentait  des  intiltrations  sanguines,  et  à la 
coupe  on  vit  les  veines  thrombosées.  Quant  à l’intestin 
giéle,  on  ne  put  (M)iistater  autre  chose  (ju’une  rougeur 
et  un  déi)(')l  librinenx.  Sur  la  muqueuse  stomacale  on  vit 


0)  Exil-ail  (lu  mémoire  ,1e  l>re/.l.seli.  — Ce  chapitre  a étéiraduil 
de  l'allemaud  par  nos  soins.  Itnliinsleiii  a Ideii  voulu  nous 
puHei  son  gracieux  concours,  nous  la  rfunercions  bien  vivement. 


I 
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loul  |)rès  (lu  j)yloro  uiu‘  grosse  ulcc'u’atioii  d'un  jC(‘ulim(‘- 
Ire  et  jdusicurs  autres  plus  petites  présentant  un  loucl 
hruuûti'e.  De  l’autre  C(Mé  du  pylore  on  trouva  un  alje(‘s 
long  de  D2  à 13  ceiitiiuètres,  siégeant  au  niveau  du  duo- 
dénum. Au  niveau  de  la  petite  courbure  ou  apeiTut  six 
gros  al)cès  et  plusieurs  autres  plus  petits  (jui  avaient 
délruit  la  inii({ueuse.  Le  fond  de  ces  abcès  était  couvert 
d’un  dép(')t  liémori‘agi(pie  brun-noiràtre.  Lnlin  on  trouva 
disséminées  sur  la  lace  antérieure  de  l’eslomac  de  petites 
éi'osions. 

èbselsberg  considère  ces  érosions  comme  d’origine 
emboli(pie.  Moresco  considère  (jue  la  cause  des  hémor- 
ragies l'éside  dans  la  pression  exercée  par  la  tumeur  sur 
la  circulation  du  méscntèi-e. 

Probablement  dans  ces  deux  cas  il  s’agit  d’une  end>o- 
lie  intectieuse,  comme  le  montrent  une  série  d’ol)servalions 
analogues.  Gussenbaiier  a constaté  ({ue  des  tlirombus 
infectés  partis  de  l’intestin  et  du  mésentère  dans  l’occlu- 
siou  intestinale  peuvent  arriver  au  poumon  et  provoquer 
des  pneumonies.  Pietrokosky  l'a  démontré  ex[>érimeuta- 
lenu'ut  sur  des  animaux.  Peut-être  la  bi’oiudio- jnieumonie 
mortelle  des  cas  de  Monod  et  de  Ilei'tz  et  Dernier  esl-(dle 
due  à nue  endjolie  semblable,  mais  c’est  là  une  hypothèse, 
puiscpie  dans  le  premier  cas  le  malade  a\ait  1 mlluenza  (t 
dans  le  deuxième  de  d’emphysènu'.  Von  Eiselsberg  ra[)- 
porte  un  cas  analogue  d’une  hémorragie  stomacale  chez 
un  malade  qui  présentait  une  hernie  i-éductible  de  l'épi- 
ploon et  où  ou  avait  résécpié  un  gros  morceau  d’épiplqoii 
altéré.  Deux  jours  après  l’o[)ération,  des  hémorragies 
stomacales  eurent  lieu,  malgré  cela  la  guérison  survint. 
Cette  hvpothèse  de  l'origine  emboliipie  des  lésions  sto- 
macales et  du  duodénum  par  une  embolie  rétrograde  ou 
une  thrombose  des  veines  de  ré[)iplooii  trouve  une  con- 


(irmation  dans  le  travail  récent  de  Payr  (1),  qui  l'apporle 
une  série  d’observations  cliniques  et  qui  démontre  par 
des  expérimentations  sur  les  animaux  le  rapport  causal 
existant  entre  la  formation  des  thrombus  et  les  phéno- 
mènes stomacaux,  A l’aide  de  lines  aiguilles  de  Pravaz, 
Payr  in  jectait  des  cobayes,  des  lapins,  des  chiens,  et  sous 
la  réserve  de  la  plus  stricte  asepsie  il  taisait  pénétrer 
dans  les  veines  de  l’épiploon  et  du  j)éritoine  de  lins  élé- 
ments corpusculaires,  par  exemple  de  l’encre  de  Chine, 
ou  de  l’huile,  etc.  11  oldint  ainsi  (piehjues  résultats  peu 
nombreux,  il  est  vrai,  mais  tous  positifs  il  constata  des 
érosiotis  héniorragi({ues  déterminant  de  fortes  hémor- 
ragies de  l’estomac  ou  bien  encore  la  formation  d’un 
joli  abcès  typi<{ue.  Dans  quelques  cas  aussi  le  duodénum 
pai'ticipa  à ces  modilications.  Les  mêmes  constatations 
ont  été  faites  par  Engelhardt  et  Neck  (2)  pour  le  foie, 
après  ablation  de  l’épiploon  chez  les  chiens,  lapins  et 

cobaves. 

*, 


\ 

Anlres  complicalions.  — L’occlusion  intestinale  peut 
l'ésidter  de  deux  mécanismes  différents  : ou  bien  l’épiploon 
entraîne  dans  sa  torsion  le  côlon  transverse  auquel  il  est 
lixé,  déterminant  ainsi  le  volvulus  comme  dans  le  cas 
d’Allingham,  ou  bien  l’occlusion  se  produit  du  fait  des 
adhérences.  Celles-ci  sont,  en  effet,  fréquentes  dans  la 
t'orsion,  et  non  seulement  elles  [)rovoquent  delà  douleur, 
mais  encore  en  tii-ant  sur  l’intestin  elles  peuvent  réduire 
sa  lumière  par  coudure  déterminant  ainsi  l’occlusion. 

La  rupture  du  pédicule  peut  avoir  lieu  comme  cela  se 


(1)  Payr.  — Munich,  nied.  Wochensch.,  P.K)5,  n"  17,  p.  793. 

(2)  Neck.  — Deulsche  Zeitschr.  /.  Cliirun^ie,  1901,  n"  58.  p.  308. 
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produisit  dans  le  cas  de  iesinger..  Dans  ce  cas,  il  peut 
se  déclarer  de  la  péritonite  aiguë  entraînant  rapidement 
la  mort  du  malade.  Mais  on  peut  aussi  se  demander  si 
cette  masse  épiploïque  ne  pourrait  être  supportée  sans 
grand  dommage  pour  le  malade,  comme  cela  a lieu  dans 
le  kyste  lœtal  par  grossesse  eclopi(jue  ? On  ne  peut 
répoudre  à cette  (juestion,  car  il  n’y  a pas  encore  assez 
d’observations  à ce  sujet. 

La  thrombose  des  veines  qui  se[»rodnit  dans  la  torsion 
du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire,  ainsique  Tei’rillon  l’a 
démoiiti’é,  se  produit  aussi  dans  l’omentovolvulus.  FJle 
est  alors  le  point  de  départ  d’une  plilélule,  [)lilébite  des 
mendjres  inférieurs  comme  dans  un  cas  d(*  lîiedel. 

L’ascite  a été  aussi  signalée,  c’est  une  ascite  sympto- 
matique, analogue  à celle  qu’on  observe  dans  les  kvsles 
de  l'ovaire.  Elle  est  due  probablement  à l’irritation 
clironi(|ue  du  péritoine  juir  la  tumeur  épi{)loïque  et  ne  se 
retrouve  par  conséquent  que  dans  les  formes  à marche 
lente. 


I 


DIAGNOSTIC 


C’est  à noire  avis  le  [toint  le  plus  délicat,  le  plus  diffi- 
cile de  la  torsion  du  grand  épi[)loou,  sinon  le  plus  impor- 
tanl.  Il  va  [)eii  de  teiu[)S  encore  on  n’avait  jamais  porté 
le  diagnostic  exact  avant  rinlervention,  aussi  le  considé- 
rait-on volontiers  comme  impossible.  Lejars  a eu  le 
mérite  de  faire  pour  la  j)remière  fois  le  diagnostic  dans 
un  cas  on  il  s’agissait  d’une  tumeur  abdominale  ap[)anie 
subitement  chez  un  malade  atteint  d’une  hernie  inguinale  : 
il  a rapporté  celte  observation  dans  la  Semaine  médicale 
de  février  1007.  Après  lui,  Morestin  en  France,  Tietze  et 
Fayr  (1)  (de  Gratz)  en  Autriche,  ont  pu  diagnostiquer 
des  cas  analogues.  Deux  de  ces  chirurgiens,  il  est  vrai, 
en  étaient  à leur  second  cas,  ils  étaient  par  conséquent 
avertis  par  l’expérience.  Dans  les  73  observations  que 
nous  avons  pu  réunir,  nous  n’avons  trouvé  que  ces  t cas 
où  le  diagnostic  ait  été  fait,  c’est  bien  ])eu,  et  c’est  dire 
assez  combien  il  est  difficile  d’y  arriver. 

Noiîs  examinerons  successivement  les  divers  cas  qui 
peuvent  se  produire  : 


) Tielze  et  Payr.  — 3r)"'*  Congrc.s  de  la  vSociélé  allemande  de 
chirurgie,  avril  P.K)7. 
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1°  11  existe  une  hernie  et  cette  hernie  est  occupée. 

2"  La  hernie  est  vide. 

d"  11  n’y  a pas  de  hernie. 

1"  Hernie  occupée.  — a)  11  faut  tout  d’ahord  élahlir  que 
cette  hernie  est  une  épiplocèle,  c’est  là  un  point  impoi- 
tant  pour  le  diagnostic,  car  jamais  on  n’a  l'encontré 
d’intestin  dans  le  sac  lorsqu’il  s’agit  d’nn  omentovolvu- 
1ns.  La  matité,  la  sensation  d’nn  corps  linement  granu- 
leux et  lohnlé,  qui  s’étale  et  se  dé{)lisse  entre  les  doigts, 
l'ont  reconnaître  l’épiploon.  Cette  masse  pâteuse  rentre 
lentement  dans  l’abdomen  en  s’acconq)agnant  d’une  solde 
de  Iroissemenl,  de  l'rémissement  dn  an  rrottement  de 
l’épiploon  le  long  des  parois  dn  sac  (1). 

Ce  sont  là  les  signes  de  l’épiplocèle  réductible  comme 
on  l’observe  assez  souvent  dans  les  cas  de  torsion  épi- 
ploïque. Dans  le  cas  diagnostiqué  par  Lejai*s  il  s’agis- 
sait d’une  épiplocèle  réductible,  et  la  réductibililé  de  la 
masse  herniaire  suffît  pour  exclure  le  diagnostic  d’éjii- 
plocèle  étranglée.  Mais  assez  souvent  on  est  en  présence 
d’une  épiplocèle  devenue  brusquement  irréductible.  Les 
symptômes  sont  les  suivants  : Les  vomissements  sont 
rares,  presque  jamais  l'écaloïdes,  le  malade  émet  quel- 
ques gaz  par  l’anus.  Si  on  a recours  aux  purgatil's , 
ceux-ci  déterminent  presque  toujours  des  évacuations. 
Enlin  il  n’y  a jamais  cet  état  de  dépression  avec  hypo- 
thermie, cette  anxiété  (jue  présentent  les  sujets  atteints 
d’étranglement  intestinal.  La  température  s élèvo  peu, 
le  pouls  se  maintient  bon.  Tous  ces  symptômes  nous  les 
retrouvons  dans  la  torsion  de  l’épii»loon.  Ou  est-ce  (jui 


(1)  Voir  borgne.  — Pathologie  externe,  t.  It. 
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nous  ])crmeUra  donc  de  faire  le  diagnostic  entre  la  torsion 
et  l’épiploïte  simple  ? C’est  d’abord  la  présence  de  la 
liimeiir  abdominale,  et  c’est  ensuite  la  corde  épijjlo'Kjue. 

Nous  avons  déjà  vu  les  caractères  de  la  tumeur,  nous 
n’y  reviendrons  pas,  nous  dii’ons  simplement  que  cette 
tumeur  qui  appai*aît  bruscjuement  et  qui  est  accolée  à la 
pa'i’oi  ne  se  l’ctrouve  que  dans  la  torsion  de  l’épiploon, 
jamais  on  ne  l’a  signalée  dans  l’épii)loïte  siiu[)le.  C’est 
donc  un  très  bon  caractère  différentiel. 

La  corde  épiploï(jue  à (die  seule  ne  saurait  être  un 
signe  dé(dsif,  elle  n’a  de  valeur  (jue  parce  (pTelle  est 
associée  à la  tumeur  abdominale.  V'elpeau  (jui  lui  a donné 
son  nom,  Bouilly  (1)  (jui  après  lui  a insisté  plus  particu- 
lièrement sur  la  valeur  de  ce  signe,  l’ont  décidte  dans  les 
épiploïtes  adhérentes,  c’est-à-dire,  il  suflit  que  l’épiploon 
ait  contracté  des  adhérences  avec  le  sac  pour  qu’on  puisse 
la  mettre  en  évidence.  Cette  condition  se  retrouve  dans 
la  plupart  des  cas  de  torsion,  aussi  existe-t-elle  souvent 
dans  ce  cas.  La  présence  de  cette  corde  n’a  donc  de 
valeur  que  si  elle  accompagne  la  tumeur  abdominale, 
dans  ce  cas  elle  acquiert  la  plus  haute  importance,  sur- 
tout si  on  sait  qu’elle  est  très  difficile  à mettre  en  évidence 
dans  l’épiploïte  adhérente  ; des  auteurs,  comme  Reclus, 
déclarent  ne  l’avoir  jamais  rencontrée  dans  ce  cas,  alors 
que  tous  ou  pres(jue  tous  les  auteurs  la  signalent  dans  la 
torsion  de  l’épiploon. 

b)  Dans  le  cas  où  la  hernie  est  occupée,  le  diagnoslic 
peut  encore  se  poser  d’avec  l’appendicite,  à cause  de  l’in- 
tensité des  phénomènes  abdominaux,  les  phénomènes 
herniaires  passant  au  second  jilan  ; mais  c’est  surtout 


(1)  Bouilly.—  IJullclin  Sociélé  chiriirr/ie,  Paris,  1883,  l.  IX. 
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dans  le  cas  où  la  lieniie  est  vide  que  ce  diagnostic  est  à 
laire,  nous  le  réservons  pour  ce  cas. 

2"  Hernie  ride.  — L’iiypolhèse  d’nn  élrangh'nienl  her- 
niaire semble  à priori  devoir  èlre  écarté.  Encore  rant-il 
ju'écisei'.  Le  sac,  nous  l’avons  vu,  j)eiit  être  vide  depuis 
longtemps,  la  hernie  étant  bien  maintenue  pai‘  un  l)andag('; 
dans  ce  cas  il  n’y  a pas  d’hésitalion  possilde,  il  ne  s’agit 
pas  d’un  étranglement  herniaire.  11  n’en  est  pas  de  même 
lors(pie  le  sac  est  vide  de[)uis  peu  de  t(‘inps,  du  lait  très 
souvent  du  taxis,  et  on  peut  se  demamhu'  s’il  ne  s’agit  pas 
d’nne  réduction  en  mass:'  ; ce  diagnostic  a été  posé  plu- 
sieui's  lois. 

Le  cas  de  Jlocheneggen  est  un  remaivjuahle  exemj)h' : 
« ün  homme  de  11  ans  portait  depuis  son  enfance  une 
hernie  inguinale  droite  réductible.  Le  ‘11  décemljre  181M), 
il  la  réduit  avec  beaucoup  de  ])eiue  ; le  soir  il  esl  pris 
d’un  g[-and  frisson,  de  violentes  douleprs  abdominales, 
de  vomissements  ; la  température  oscille  entre  et 
Les  accidents  persistent  et  s’aggravent  durant  les 
trois  premiers  jours  de  janvier,  le  })Ouls  esl  petit,  fré- 
(|Lient,  le  faciès  angoissé  : l’anneau  inguinal  est  libre  et 
laisse  passer  deux  doigts  ; dans  la  fosse  iliafjue  on  trouve 
une  niasse  réuitente,  mate,  d’une  sensibilité  extrême. 
On  pense  à une  réduction  en  masse  et  à la  probabilité 
d’une  hernie  cœcoa|ipeiitliculaire  et  d’une  apjiendicite 
consécutive  aux  mameuvres  de  taxis.  On  opère  : on  trouve 
dans  le  ventre  2 litres  d’ascite  sanguinolente  et  une 
tumeur  épiploïcjue  tordue  de  droite  à gauche  au  niveau 
du  |)édicule  supéi'ieur.  » Comme  ou  le|  voit,  rien  ne 
mampie  à ce  talileaii  symptomati(jue  cpii  rappelle  à s'y 
mépn'ndre  la  réduction  en  masse,  seul  le  bistouri  tixera 
le  diagnostic. 
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Mais  le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  où  la  hernie  est 
depuis  longtemps  abandonnée.  11  est  toujours  important, 

' dit  Lejars,  de  ta  constater,  d’y  insister  ; rapprochée  du 
début  des  accidents  et  des  l’ésultats  de  l’exploi’ation 
inlra-alxtominale  elle  peut  servir  au  diagnostic.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  c’est  unicjuement  d’api'ès  le  carac- 
tère de  la  tumeur  abdominale  (jue  nous  l'erons  le  dia- 
gnostic, et  c’est  surtout  d’avec  l’appendicite  que  ce 
diagnostic  est  à taire.  La  bi-us(juei’ie  du  début,  l’appari- 
tion d’une  douleur  vive  dans  la  région  abdominale  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  très  souvent  à la  suite  d’un 
travail  pénible,  d’un  elTort,  ra|)pelle  à s’y  mépi'endre  la 
coli(jue  a[)[)endiculaire.  Mais  cette  douleur  n’est  pas 
toujoui’s  aussi  nettement  localisée  (]ue  dans  l’ap|)endicite, 
sauf  dans  le  cas,  bien  entendu,  où  l’appendicite  vient 
compli(juer  la  torsion  épiploïque.  La  défense  musculaii’o, 
l’hyperesthésie  qui  font  partie  de  la  triade  symptomati(jue 
de  Dieulatoy,  existent  aussi,  mais  à un  moindre  degré, 
^ dans  la  torsion  de  l’épiploon.  C’est  encore  aux  caractères 
de  la  tuméfaction  qu’on  demandera  le  diagnostic. 

La  tuméfaction  dans  l’appendicite  est  profonde,  la  tu- 
meur éj)i]doïque  est  collée  à la  paroi.  A la  percussion 
supeidicielle  dans  l’appendicite  on  a de  la  submatité,  à 
la  percussion  profonde  de  la  sonorité,  dans  la  torsion  on 
a toujours  de  la  matité.  Très  souvent  dans  l’appendicite 
on  peut  mettre  en  évidence  de  la  fluctuation,  ici  elle  fait 
toujhnirs  défaut.  Knlin  signalons  dans  la  toi-sion  du 
grand  épiploon  comme  caractère  très  impoidant  la  dis- 
cordance qui  existe  entre  les  phénomènes  locaux,  (jui  sont 
très  intenses,  et  les  phénomènes  (jcnéi'aux,  de  i)eu  de  gra- 
vité. Avec  une  tuméfaction  aussi  considérable  (jue  c(dle 
que  1 on  constate  tlans  romentovolviilus,  si  on  avait 


alTaire  à une  appendicile,  la  silualion  du  malade  serait 
pres(pie  désespérée. 


d"  PciH  (le  hernie.  — 'Le  diagnostic,  est  encore  à faire 
avec  l’appendicite,  et  les  difficultés  sont  encore  j)lus  gran- 
des (jiie  dans  le  cas  précédent,  car  la  hernie  indicati’i(;e 
lait  défaut.  Nous  ne  reviendi'ons  [>as  sur  les  cai'actères 
dilTérentiels  des  den.\  affections. 

Le  diagnostic  |)ent  encoi*e  liésitei’  entce  rocclnsion 
inleslinah*  et  la  torsion,  mais  nous  savons  (jiie  dans  celle- 
ci  l'arrêt  du  coni’s  des  matièi’es  intestinales  n’est  jamais 
al)s<dn,  tout  an  moins  dans  la  majoiâlé  des  cas,  alors  (]iie 
cet  arrêt  est  caractéristi(jiie  de  rocclnsion.  De  pins,  dans 
la  toi’sion,  les  |)liénomènes  généraux  sont  peu  intenses. 

Telles  sont  les  gi'andes  lignes  dn  diagnostic.  pre- 
mière vue  il  semble  relativement  facile  de  le  faire,  et 
cependant  il  n’a  été  fait  (|ii’nn  tout  petit  nombre  de  fois, 
aussi  nous  conclurons  en  disant  que  la  symptomatolo- 
gie de  romenlovolvnlns  est,  avant  tout,  une  symptoma- 
tologie d’emprunt,  due  à la  participation  des  organes 
voisins,  ce  (jiii  contribue  à égarer  le  diagnos.tic. 


PRONOSTIC 


1 


La  torsion  de  l'épiphoon  est  d’un  pronostic  bénin  si  on 
considère  les  résultats  opératoires  ((>  morts  sur  7d),  la 
guérison  est  la  règle,  et  si  la  mort  survienj.  elle  est  le  lait 
le  pins  souvent  d’une  maladie  intercurrente.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  bénignité  apparente,  car  la  gravité  des 
com[)lications  (pie  nous  avons  signalées  nous  font  l>réju- 
ger  de  ce  qui  arrivei’ait  si  on  n’opérait  pas  le  malade. 
Sans  doute  une  terminaison  favorable  est  jiossible,  mais 
elle  n’irait  pas  sans  laisser  après  elle  des  troubles  com- 
promettant gravement  la  santé  du  sujc't  : douleurs  p(M‘- 
sistantes,  fonctions  intestinales  entravées,  menac(\s 
d’étranglemenl  on  d’occlusion.  Lt  dans  ces  cas  oii  on 
abandonnerait  b‘  malade  à Ini-mème,  l’évolution  serait 
subordonnée  à l’état  de  l’épiploon,  à son  intégrité,  qui  est 
elle-im^me  sons  la  dépendance  de  la  perméabilité  des 
vaisseaux  de  son  jiédicnle,  c’est-à-dire  de  la  torsion  pins 
ou  moins  serrée.  C’est  pounjuoi  les  cas  où  il  existe  une 
torsion  en  deux  jioinls  dilférenls  seront  beaucoup  plus 
défavorables  que  les  autres,  de  même  pour  les  torsions 
complexes.  Aussi,  pratiquement,  on  ne  doit  pas  attendre 
l’aggravation  des  phénomènes  pour  intervenir,  et  là  comme 
dans  beaucou[)  d’alVcctions  l’opération  faite  en  temps 
0[)portun  sera  bien  préféi'able  à l’opération  in  exlremis. 


THAITKMENT 


« Dans  touLes  les  torsions  aiguës,  la  laparolomie  s’im- 
])Ose  à une  heure  plus  ou  moins  hâtive,  suivant  la  (‘orme 
(‘t  la  gi’avité  des  aceidents  : on  ne  se  i-epentira  jamais 
d’avoir  opéré  tôt,  et  les  lésions  (jue  l’on  trouvera,,  une  lois 
le  ventre  ouvert,  dépasseront  toujours  les  ju'évisions  » 
iLejars).  La  laparotomie  est  l’opération  de  choix  lorsque 
le  diagnostic  a été  porté  avant  l’intervention.  On  pratiquera 
l’incision  de  Jalaguier,  Les  adhérences  seront  décollées 
de  façon  à permettre  la  libération  du  bout  inférieur  de 
l’épiploon,  qu’il  soit  ou  non  intraherniaire.  Puis,  après 
avoii' attiré  la  masse  au  dehors,  on  |)rati(piera)  la  ligature 
du  pédicule  et  l’ablation  de  la  |>artie  sous-jacente.  On  aura 
aussi  bien  soin  de  constater  la  |)arfaite  intégrité  du  tissu 
situé  au-dessus  des  tours  de  spire  et  rat)sence  d’une 
deuxième  torsion  plus  élevée.  Nous  ré{)èterons  encoi'c  ici 
qu’une  torsion  peut  passer  inaperçue  et  donner  naissance 
à des  phénomènes  graves,  (jui  ont  entraîné  la  mort  de 
plusieurs  malades  (Observations  de  Moresco,  d’Lisels- 
berg,  etc.). 

Malheureusement  il  est  probable  que  la  toi'sion  de  l’épi- 
ploon, encore  j)eu  connue,  ne  sera  pas  souvent  diagnos- 
ti(piée  (‘t  ne  sera  découverte  qu’au  cour.s  d’une  opération 
après  diagnostic  (rai)pendicite  ou  d’épijtlocèh'  heriiiaii*e. 


Dnns  le  cas  de  conrusioii  avec  l’appendicile,  la  teclniique 
est  la  même  (jiie  celle  (jue  nous  venons  d’indifjiiei*  à 
grands  traits. 

Dans  le  cas  d’épiplocèle  on  soupçonnera  une  torsion  de 
l’épiploon  lorsrpi’on  se  trouvera  en  j)résence  d’un  épiploon 
altéré  sans  iju’il  y ait  étranglement,  ou  encore  par  la 
constatation  de  tours  despires  intrasacculaii’es.  Le  palper 
abdominal,  la  corde  épiploïque  pourraienlêtre  d’un  grand 
secours.  Dans  ce  cas,  l’incision  de  la  kélotomie  est  tout  à 
l'ait  insuftisante,  il  ne  faut  pas  se  borner  à attirer  par 
l'anneau  l’épiploon  abdominal.  On  risque  ainsi  de  faire 
une  opération  incom[)lète.  Il  faut  jirolonger  l’incision  sur 
la  paroi  abdominale,  de  façon  à reconnaître  l’étendue  de 
la  lésion  et  à opérer  au  grand  jour  la  libération  de  la 
tumeur  épiploïipie. 


OBSERVATIONS 


Obsefîvaïion  I 


(('.as  du  dorleui'  Uogor  (d’Agdo),  opéi’é  par  M.  l('  prorosseur  1-oi‘gup) 


M.  F...,  âgé  (le  75  ans,  est  porteur  d’une  hernie  aneienne,  ingui- 
nale, droite,  habilnellement  maintenue  par  un  l)andage.  A la  suite 
d'un  elVort  violent,  il  a observé  la  sortie  d’une  grosse  niasse  (pi  il  a 
été  impossible  de  réduire.  Le  doeteur  Roger  appelé  au  deuxième  jour 
n’a  point  obtenu  la  réduction  : il  s’est  borné,  d'ailleurs,  à un  Iaxis 
modéré  et,  devant  l’apparition  d’accidents  d'étranglemenl  (nausées 
avec  quelques  pelils  vomissements,  météorisme  douloureux  de 
l’abdomen,  arrêt  de  la  circulalion  d(\s  matières  inteslinalesi,  il  a 
conseillé  rinlervenlion. 

Celle-ci  est  faite  dans  le  courant  de  ta  troisième  journée.  Le  dia- 


gnostic d’épiplocèle  étranglée  est  [lorté  ; on  trouve  dans  les  bourses, 
à droite,  une  masse  du  volume  d'un  gros  poing  d'adulte,  un  peu 
doulonrense,  irrégulièrement  lobulée,  mat(‘  à la  percussion,  qui  se 
prolonge  par  un  pédicule  palpalile  dans  tout  le  trajet  inguinal  (ît  (pii 
.se  continue,  dans  la  profondeur,  par  une  résistance  profonde  (pie 
l'on  attribue  à la  corde  épiploïque. 

L’intervention  montre,  en  etVet,  (pie  la  tumeur  est  toute  entière 
constituée  par  l’épiploon  ; ce  dernier  est  transformé  en  une  masse 
compacte,  par  un  véritable  enroulement  qui  accole  ses  feuillets, 
('.et  épi|)loon  a subi  une  transformation  libro-li[)omateuse  (pu  est 
évidemment  ancienne  et  a préexisté  aux  accidents  présents.  La 
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masse,  ([iii  par  poiiiLs  esl  d’un  rouge  iioirAIre  1res  foncé,  montre, 
inclus  dans  son  épaisseur,  des  foyers  sanguins  de  peLil.  volume. 
l)ans  le  fond  du  sae,(dle  est  fixée  par  des  ailhérences  assez  élroiLes, 
mais  qui  sont  réeenles  et  eèdenl  en  grande  partie  à la  décortication 
de  la  main  ([ui  les  séjiare  du  plan  séreux. 

.M.  Forgue  ne  s’at  tarde  point  d’ailleurs  à rompre  toutes  ces  adhé- 
rences : rapidement,  il  clive  le  sac,  et  jxmrsuit  sa  libéi’ation  le 
plus  haut  possible,  grAce  à la  large  incision  (pii  a été  j)rati(fuée 
sur  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal.  C’est  alors  qn’il  s’aper- 
(joit  <pie,  dans  la  partie  correspondante  au  trajet  inguinal  lui- 
mème,  le  pédicule  épiploïipie,  nmianpiahlement  mince  jiar  rajiporf 
à la  masse  Unaninale  de  ré[)iploon,  est  transformé  en  un  cordon 
du  volume  du  doigt,  cpii  présente  (piatre  tours  de  spire,  au  niveau 
des({uels  le  pédicule  épiploïipie  est  ecchymotique,  d’une  teinte 
pres([ue  noiiAtre  en  certains  points.  L’épiploon  est  attiré  peu  à 
peu  hors  de  l’abdomen  ; l’on  reconnaît  que,  dans  une  étendue  de 
deux  travers  de  doigt  au  moins,  il  est  d’un  rouge  sombre  : c’est 
au  delà  de  ce  point  ({ue  porte  la  n^section  de  l’épiploon  ; elle  est 
laite  après  jilacemeni  de  trois  ligatures  en  ( haîne. 

La  guérison  fut  parfaite  et  aseptiipie.  Le  malade  se  levait  le 
vingtième  jour  et  est  resté  guéri. 


(3p.sehv.\tiox  II 

y. as  (lu  (lociciir  Orssauil  ,(l('  l’(v.f'iias),  o|)('‘r(‘  pai‘  M.  h'  prol'ossoiu’ 

Mme  .Joséphine  C...,  59  ans,  à P(‘zenas,  n’a  jamais  été  malade. 

Il  y a 12  ans,  elle  ne  peut  préciser,  après  avoir  aidé  un  moisson- 
neur a charger  sur  S(jii  dos  un  sac  de  blé,  elle  sentit  une  vive  dou- 
l(‘ur  dans  1 aine  droite,  elle  y porta  aussitcàt  la  main  et  s’aper(;ut  de 
l’existence  d’une  grosseur  molle,  de  la  dimension  d’une  noix,  qui 
rentra  facilement  après  nn  léger  taxis.- 

Depuis  elle  ne  s’était  plus  impiiétée  de  cet  « elfort  ».  Sans  doute, 
l(;sj(jurs  de  grande  fatigue  elle  sentait  la  boule  (pii  sortait  et  la 
gênait,  mais  elle  la  rentrait  toujours  facilement. 


4 


— 50  — 


Une  l'ois  d.nis  celle  douzaiiu'  (r.umées  elh'  en  sonlVril,  il  y a qna- 
Ire  ans  environ,  pins  sériens(‘nienl.  L ne  vive  donlenr,  des  voinisse- 
nienls  dnrérenl  près  de  deux  heures.  On  les  allribua  à une  indices- 
lion  ; puis  la  hernie  renlranl,  Loul.  disparul,  el  renlourace  de  la 
malade  conlinua  à ignorer  même  son  exislencc. 

Le  2 aoùL  10(X>,  le  doc.lcnr  Orssaud  esl  appelé  auprès  de  la  malade 
il  d heures  du  malin,  pour  des  aeeidenls  nets  d élranglemenl  (dou- 
leur de|)uis  la  veille  au  soir,  vomisscmenls  ré|)élés,  sueurs  froides. 
Il  portail  h' diagnostic  d’entéro-éiiiplocèle  inguinale  étranglée,  el  un 
Iaxis  d'un  ipiart  iriieuiHi  réduisit  la  masse  enlière.  Un  purgalif  en- 
Iraîmi  des  selles  ahondautes  et  une  déleide  manirestc  des  symplo- 
nu's.  Mais  dans  les  jours  ipii  suiviiamt  la  lumeur  se  n'produisil , 
(h'viuL  plus  douloureuse,  s'accompagnant  de  nausées,  de  hallonne- 
ment,  et  devint  absolument  irréductible.  Aussi  l’élat  général  de  la 
malade  s'aggravant,  l’intervention  opératoire  fut  pratiipiée  le  9 août 


au  soir. 

Le  diagnostic  définilif  tnt  celui  d'une  hernie  inguinale  composée 
d'épiiiloon  enllammé  et  adhérent  avec  présence  [irohable  d'un  peu 
de  liiiuide  dans  le  sac.  On  se  fondait,  pour  ce  diagnostic,  sur  l'évo- 
lution lente  des  symptômes,  l’intensité  modérée  comme  troubles 
abdominaux,  la  persistance  du  passage  des  gaz  et  les  résultats  de 
la  palpalion  qui  montraient  une  masse  un  peu  lobulée,  de  consis- 
tance (diarnue,  mate  à la  percussion,  se  conlinuant  vers  1 abdomen 
])ar  un  pédicule  profond,  perceplible  au-dessus  de  l'arcade. 

•L’opération  conduisit,  en  elTet,  sur  une  masse  d épiploon  d un 
rouge  très  foncé,  autour  de  hupielle  se  trouvait  une  nappe  mince 
d'un  liipiide  comparable  à du  bouillon  sale  et  letide.  Après  nel- 
tovage, au  moyen  de  compresses  imbibées  de  sérum,  de  celte  masse, 
on  commenta  à détruire  les  adhérences  ipii  la  lixaienl  au  tond  du 
sac.  Puis,  en  poursuivant  la  libération  du  paipiel  épiploïipie  vers  le 
trajet  inguinal,  on  se  rendit  compte  qu’elle  présentait  au-dessus 
du  collet  du  sac.  une  torsion  par  deux  tours  de  spire  de  son  pédi- 
cule. Ce  dernier  fut  abaissé  etalliré  hors  de  l'abdomen, et  l'épiploon 
fut  lié  par  une  double  ligature  en  chaîne  à trois  travers  de  doigt 
environ  au-dessus  de  la  torsion  juMliculaire.  ) 

La  cure  radicale  fut  ensuite  pratiiiuée.  Les  suites  opératoires 
furent  asepliipies  et  simples.  La  malade  esl  (kqmis  restée  en  exi-el- 


lenl  état 


Autres  Observations 


III.  — Obkhst 

I lomino  (I(‘ .35  ans,  porlcur  d’uiK'  hernie  iiiguinalo  droite  depuis 
1*2  ans,  réduetihle  (éi)iplocèle).  DéhuL  hrnscjue.  (3n  constate  une 
tumeur  inginnale  droite  descendant  jus(|ue  dans  la  bourse,  se 
continuant  dans  l'abdomen  en  un  cordon  mince,  mobile,  non  réduc- 
lible.  Diagnostic  : Hernie  inguinale  irréductible.  Kélotomie.  Tor- 
sion en  un  point  inférieur.  Guérison. 

IV.  — Ai.lingiiam 

Femme  atteinte  d’une  hernie  inguinale,  (pii  jirésentait  tous  les 
caractères  de  rétranglement  herniaire.  On  constata  la  torsion  de 
1 (‘pi[)loon  adhérent  au  sac  herniaire?,  torsion  (pii  s’eMait  communi- 
(pii'c  au  c()lon  transverse  : celui-ci  se  trouvait  de  la  sorte  atteint  de 
volvidus  dans  1 abdomen.  L’excision  de  l’épiph^on  tit  cesser  les 
accidimts. 

/ 

^ . — Démons 

Lu  bomme  Agé  de  3()  ans,  porteur  d’une  hernie  inguinale  depuis 
l’Age  de  7 ans,  pré.senta,  3 jours  après  un  elTort,  tous  les  symptô- 
mes de  rétranglement  herniaire.  Le  diagnostic  de  la  hernie  parais- 
sant bi('n  établi,  on  fit  l’opération. 

On  trouva  dans  le  sac  une  tumeur  volumineuse  déjà  noire,  cons- 
tituée par  une  masse  d’épiploon  commem^ant  à se  spliacéler.  11  fut 
impossibh'  d attirer  hors  du  canal  inguinal  une  poi'tion  saine 
d ('piploon,  atin  de  taire  la  section  à la  ligature  du  sac  en  vue  de  la 
cure  radicale. 

(,’est  ce  (pii  obligea  de  faire  la  section  en  un  point  (pii  ne  paivais- 
sait  pas  aussi  sphacélé  (pie  le  reste. 

On  suiNcdla  le  malade  d('  lai’on  a pari'r  par  une  lajiarotomie  aux 
complications  (pii  pourraient  se  présenter. 

Le  lendemain  le  malade  alla  mieux. 


Puis,  la  nuit  suivante,  survinrent  des  phénomènes  ])(‘riloneanx, 
laeies  grippé,  pouls  petit,  imperceptible. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  et  dans  rabdomen  je  trouvai  une 
masse  énorme  gangrenée  représentant  tonte  la  partie  intérieure  de 
réi)iploon.  Odni-ci  avait  été  tordu  deux  lois  sur  lui-même.  La 
torsion  supérieure  siégait  immédiatement  au-dessus  du  c(dou 


transverse. 

C’est  cette  torsion  qui  était  passée  iuapercjue  dans  l’opération  de 
la  cure  radicale  et  qui  avait  empêché  d’extraire  du  canal  inguinal 
le  reste  de  l’épiploon. 

Je  ne  connais  pas  d’exemple  semblable  de  torsion  aboutissant  à 
la  gangrène. 

VI.  _ Bayer  ( voir  page  18) 


Femme  de  54  ans,  atteinte  de  hernie  inguinale  gauche  depuis 
25  ans,  réductible.  Symptômes.  Début  brusipie.  Tumeur  herniaire 
douloureuse  de  môme  (lue  la  région  inguinale.  Diagnostic  ; Hernie 
inguinale  étranglée.  Opération  : Kélotomie,  puis  incision  agrandie, 
torsion  en  deux  points  dilTérents.  Guérison. 


Vil.  — Monod 

Homme  de  40  ans.  Hernie  inguinale  depuis  six  ans,  réductible 
(épii)locèle).  Début  brusipie.  Tumeur  inguino-scrotale  dure,  tendue, 
avec  corde  épiplonpie  dans  le  canal  inguinal  et  la  fosse  iliaipie. 
Diagnostic  : Lpiploc.èle  étrangléi*,  cure  radicale,  'l’orsioii  en  un  point 
intraherniaire,  mort  par  broncho-pneumonie  le  cinquième  jour. 


YIII.  __  Eisei.srerg  (voir  page  55) 

Homme  de  43  ans.  Hernie  inguinale  droite  datant  de  trois  ans. 
Début  brusque.  Masse  dure  et  douloureuse  dans  le  canal  inguinal 
droit,  coexistant  avec  une  tumeur  .semblable  dans  l'hypocondre. 

Diagnostic;  Epiplocèle  étranglée. 

Kélotomie  puis  incision  agrandie.  Torsion  en  un  point.  Mort  le 
lendemain.  A l’auto[)sie,  on  reconnut  (pie  la  partie  déclive  avait  été 
seule  lAséipiée  et  (lue  le  reste  de  l’épiploon  laissé  dans  le  ventre 
était  lui-même  tordu  ; c’est  (teipii  expliipierait  la  mort. 
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IX.  — Eiti:l 

Il  s'agil  d’im  asciliciue  chez  lequel  après  deux  pouclions  abdomi- 
nales on  lit  la  laparotomie  elon  recoimul  une  torsion  épiploïque,  du 
reste  réductible,  que  l’on  se  contenta  de  détordre;  tous  les  accidents 
cessèrent  et  la  guérison  lut  complète. 

X.  — Bar.vcz  (voir  page  23) 

Homme  de  42  ans.  Hernie  inguinale  gauche  depuis  plusieurs 
années,  réductible  (épiplocèle).  Début  bruscpie.  Région  inguinale 
saillante  : Du  testicule  part  un  cordon  dur,  gi'os  comme  le  doigt, 
immobile,  irréductible,  (pii  occupe  le  c.anal  inguinal  don!  il  suit  la 
direction.  Diagnostic;  Hernie  inguinale  étranglée. 

Kélotomie,  puis  incision  agrandie  de  10  cm.  lorsion  en  deux 
[loiiits  ditrérents.  Guérison. 


XI.  — Peck 

Femme  de  37  ans. 

Hernie  inguinale  droite  depuis  12  ans. 

Début  brusque.  Masse  distincte  dans  la  partie  droite  de  l’abdo- 
men. Diagnostic  ; tumeur  abdominale,  torsion  sous-colique.  Gué- 
rison. 

XII.  — Hociienegg 

Homme  de  H ans. 

Hernie  inguinale  droite  congénitale,  réductible. 

Début  brus([ue.  Résistance  douloureuse,  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart  droit. 

Diagnostic  : Appendicite  avec  exsudât  péritonéal.  ' 

Laparotomie  sur  la  ligne  mammillaire. 

Torsion  sous-colique. 

G uérison. 

XIII.  — Wiener 

Homme,  79  ans,  hernie  inguinale  droite  depuis  .30  ans,  réducti- 
ble, indolore.  Première  crise  à 4 semaines  de  la  crise  terminale. 


Masse  de  la  grosseui- d'une  orange  sur  la  ligue  axillaire  à mi-eliemin 
des  cèles  et  de  l'épine  iliaque  auLéro-supérit;ure.  I)iaguoslic  : Aèeès 
a{)pendiculaire.  Laparotomie  au  niveau  delà  linneur.  Torsion  sous- 
colicpie.  Guérison. 


XIV.  — LuCAS-ClIAMPIONNlÈnE 

Ilonnne  de  45  ans,  hernie  inguinale  gauche  depuis  "27  ans,  nhluc- 
1 ihle  (épiplocèl(').  Depuis  (piehpies  semaines  souH’re  de  sa  lu'rnie. 
Masse  irréduclihhi,  dure*,  douloureuse,  se,  conliuuauL  manil'esle- 
meul  avec,  masse  iulra-ahdominale,  remonlanl  jus({u'à  l'ombilic. 
Diagnostic  : Hernie  étranglée.  Kélotomie.  Guérison. 

XV.  — Lkjaiis 

Homme  de  44  ans,  hernie  inguinale  droile,  anciimne,  iudoloi'e. 
Début  brusque.  Masse  très  volumineuse,  immobile,  mal  limitée, 
empalement  dans  la  fosse  ilia([ue  droile.  Diagnoslic  : Appendicite. 
Incision  iliaque  oblique.  Torsion  sous-coli(pie.  Mort  par  délirium 
Iremens. 

XVL  — POTMERAT 

Homme.  Hernie  inguinale  (épiplocèle).  Début  brustpu*.  Masse 
volumineuse  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Diagnoslic  : Déduction 
en  masse.  Incision  de  kélotomie  et  laparotomie  latérale.  Torsion 
sous-colique.  Guérison. 

X\T1.  — Wai.tuer  (voir  page  18) 

Homme,  '22  ans,  hernie  inguinale  droile  congénitale  (épiplocèle) 
avec  ectopie  testiculaire.  Début  brusque.  Tumeur  inguino-scrolale 
ayant  subitement  augmenté  de  volume,  mal('  et  très  douloureuse. 
Diagnostic:  Hernie  congénilah'  étranglée  ou  épiploït(\  Incision 
inguino-scrotalc  de  l'3  centimètres,  l'orsion  (mi  ‘2  points.  Guérison. 


X^dH.  — Giiavavna/.  (voir  |»age  '23) 

Homme,  Dans,  hernie  inguinale  di-oile  congénitale  (('piplocèle). 
Evolution  lente.  Bourse  droile  grosse  comme  un  œuf  de  cane.  Au 
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pôle  supérieur  se  détache  un  cordon  disparaissant  dans  le  canal 
ing'uinal,  n'augmentant  pas  sous  l'elVoi’l  de  la  toux,  ne  cédant  pas 
à la  pression.  Diagnostic:  Hernie  congénitale  épiploïque  avec 
sérosité.  Incision  sur  le  canal  inguinal.  Torsion  com[)lexe  ; nœud 
épiploï(pie,  hydrocèle  enkystée  du  cordon  et  hydrocèle  vaginale. 


XIX.  — Hkitz  et  Dcndich  (voir  page  21) 

Homme  de  50  ans,  hernie  inguinale  gauche  volumineuse,  irre- 
dnctihle  depuis  (piehpie  teni|)s  (épi[)locèle).  Hernie  douloureuse  an 
palper  sans  ([lie  la  pédicule  le  lïït  davantage.  Diagnostic:  Hernie 
engouée.  Ivélotomic.  Torsion  complexe.  Mort  par  broncho-pneu- 
monie 3 semaines  après. 


XX.  — WiAUT  et  Kcxon 

lYmime  de  53  ans.  Hernie  inguinale  droite  ( épi[)locèle).  .Vn  niveau 
de  la  fosse  iliacjue  droite,  zone  douloureuse,  large  comme  la  main 
environ  et  [lartant  de  l’épine  ilia([ue  antéro-snpérienre  jiour  se  pi'O- 
longeren  bas  et  en  dedans  jusqu’au  niveau  de  la  hernie  inguinale. 
Diagnostic  : Hernie  inguinale  étranglée,  un  peu  anormale.  Kéloto- 
mie, puis  incision  agrandie.  Masse  épi])loï(jue,  grosse  comme  une 
tète  de  lœtus  [lédiculisée  et  étranglée  par  un  cordon  enroulé  deux 
fois  autour  de  la  [larlie  supérieure.  Le  cordon  n’est  autre  (jue  l’ap- 
[H'udice.  Guérison  au  vingt-cimjuième  jour. 


' .XXL  — SouLiGoux  et  Dkscuamps 

Femme  de  35  ans.  Eventration  an  niveau  d’une  cicati  ice  de  lapa- 
rotomie. Début  brusque.  Tumeur  médiane,  dnœ,  bosselée,  tendue, 
douloureuse,  irréductible.  Laparotomie  latérale.  Torsion  complexe. 
Guérison. 

X.XH.  — OElwkix 

% 

Homme  de  51  ans.  Hernie  inguinale  droite  depuis  trente  ans. 
Début  brusque.  Résistance  douloureuse  de  la  région  iléocœcale. 
Diagnostic  : Appendicite.  Laparotomie.  Torsion  sous-coli(|ue.  Gué- 
rison. 


— 56  — 


XXllI.  — LuCAS-ClIAMPIONNlfiRE  Cl  MaUBAN 

l'emine  de  50  à 55  ans.  Hernie  inguinale  depuis  20  ans,  toujours 
irréducüljle  (épi[)locèle).  SoidTre  de|)uis  une  (piin/.ainc  de  jours, 
'rumeur  ing-uinale  très  dure  se  conlinuaid,  dans  le  ventre  dans  la 
direedion  du  canal.  DiaynosLic  ; Hernie  étranglée.  Kélotomie,  l'or- 
sion  sous-coli(pie.  Guérison. 

XX  1\’.  — i'ui'FiEa 

Homme  de  48  ans.  Hernie  inguinale  gauche,  réductible.  Hélud, 
ltrus(pie.  l'ununir  allongée  vaulicah;  siégeaid  à la  partie  intiuau' de 
la  l'ausse  ilia(pie  gauche,  male  à la  percussion  superlicielle.  I)iag- 
noslic  : Occlusion  inleslmalc-  La[)arotomie.  'horsion  sous-coli«pie. 
Guérison. 


XXV.  — 'riuNKLEU  (voir  [>age  32) 

Homme.  Hernie  inguinale  droite  congénitale  avec  cryptorchidie. 
Tumeur  dure  et  mate,  s’étendant  dans  toute  la  moitié  droite  du 
ventre  et  se  continuant  dans  le  scrotum.  Diagnostic:  Hernie  é|)i- 
ploïque  adhérente  chroniquement  étranglée  avec  participation  de 
l’appendice,  'rorsion  en  un  point.  Guérison  en  trois  semaines. 

XXVL  — Mokesco  (voir  page  35) 

Hernie  inguinale  droite  de  plusieurs  années,  réductible  (éj)i[)lo- 
cèle).  Début  brusque,  'rumeur  inguino-scrotale,  dure,  douloureuse' 
et  mate.  Diagnostic  : Epij)locèle  étranglée.  Kélotomie.  Torsion  en 
un  point  inférieur.  Mort  le  lendemain.  A l’antop.sie  on  découviât 
dans  le  ventre  une  tumeur  épiploïque  grt)sse  comme  la  tète  de 
fœtus  et  en  voie  de  sphacèle,  et  un  [)édicule  sous-eoli([ue  tordu 
trois  fois. 

XXVII.  — Payh 


l^’emme  de  H)  ans. 

Pas  de  hernie,  mais  un  kyste  de  l’ovaiia'. 

Du  coté  droit  de  l’abdomen,  tumeui’  modérénu'iit  tendue,  de 
surface  bosselée,  plus  grosse  (pi'une  tète  d’enfant,  mal  délimitée 
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par  on  haut,  cl.  de  sou  pôle  supérieur  se  détache  une  sorte  de  coi 
don  ascendant. 


Diagnostic  ; Kyste  de  l’ovaire. 

Voliunincuse  tumeur  noirAtreet  itdillrée  de  san^^  eonsldut'e  par 
un  kyste  de  l’ovaire  à pédicule  tordu  presipie  sectionné  et  une 
masse  épi[)loï(pie,  adhérente,  tordue  aussi  d(‘ux  lois  sni  clle-inèmc 
au  niveau  du  cordon  qu’on  avait  senti  juir  le  [)alper. 


XXVI II.  — Bhoc.v 


Gaia-onde  dans  1/2.  L’enfant  fut  apporté  il  y a cimi  jours,  le 
4 juillcL  à notre  consultation.  11  soullVait  d’une  réaction  périlo- 
néale  modérécy  mais  évidente,  avec.  d'K)  de  température,  et  <lans  le. 
ventia*,  un  peu  hallonné,  partout  s(Misihle,  ma  main  tomhavtout  île 
suite,  à droite  de  la  ligne  médiane,  sur  une  grosse  masse  dure  et 
mate,  ([Uc  la  douleur  et  la  délense  mu.sculairc  m empi'chèient  ih; 
pal|)or  avec  [)récision.  Elle  occujiait  toute  la  losse  iliaqut*  droile  et 
atteignait,  de  l’ombilic  au  [mhis,  la  ligne  médiane  iju’elle  dépa.ssait 
peut-être  un  peu. 


Notre  diagnostic,  à tous  fut  appendicite.  Il  était  commande  non 
seulement  par  l’examen  local  actuel,  mais  encore  ]>ar  les  commé- 
morai ifs.  La  crise,  en  ell'et,  avait  débuté  brusquement  le  matin 
même  de  l’amenée  à l’iiopital,  par  une  douleur  vive  quand  1 enlani 


s’était  levé.  Mais  depuis  cinq  à six  mois  des  soutlVances  abdomina- 
les s’étaient  déclarées  à droite,  surtout  depuis  deux  mois,  à la  suite 
d’une  chute  elles  s’étaient  aggravées  ; elles  procédaient  par  crises 
avec  un  peu  de  lièvre,  sans  vomissements.  L’enfant  éla  t babiluel- 
lemimt  consti[)é.  Aussi  attribuai-je  à l’appendicite  cette  crise  aiguë 
fébrile  avec  langue  saburrale,  avec  tumeur  iliaiiue  douloureuse,  à 
droite.  Le  seul  fait  anormal  était  le  volume  de  la  tumeur,  certaine- 
ment gro-i,  (|u  )ique  la  crise  n’eùt,  nous  disait-on,  ipie  quelques 
jours  (de  date.  Mais  vous  savez  qu’assez  souvimt  des  lésions  rapides 
se  prépai'ent  pendant  ipielques  jours  sans  attirer  l’attention  des 
profanes,  et  on  nous  donne  comme  toute  fraîche  une  crise  qui  en 
est  déjà  à son  troisième  ou  quatrième  jour  ; un  exemple  récent  et 
royal  vous  prouvi'  qu’on  |)eut  trouver  un  abcès  gros  et  profond  à 
un  .sujet  ipii,  la  veille  au  soii',  banquetai’  avec  des  diplomates. 

Une  tuméfaction  aussi  volumineuse  laissait  peu  de  chances  de 
réussite  au  traitement  médical  : (|uuii[ue  l’on  voit  ipichpiefois 
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l'oiKlre  (le  façon  remnr([ual)le  dos  cinpAl(‘monLs  considérables,  on 
pi('S(jne  loiil  revient  a la  lympliang'ile  et  à répi|)loïte,  rexislcnce 
<1  nn  al)cès  me  |)araissail  pr(\s(]ne  (•(‘rlaine.  Mais  comme  il  n’v  avait 
aucun  des  sjinplùmes  cpie  maintes  fois  je  vous  ai  si<^nalés,  exi- 
geant 1 intervention  immédiate,  je  jugeai  (pie  la  glace  et  rojiium 
])ou\ aient  cire  essayés.  Le  lendemain  matin,  en  elfet,  le  méléo- 
1 isine,  la  douleur  dill use,  la  d(*l(mse  musculaiia' avaient  diminué  ; 
d(Mi\  joui'S  apres,  ils  avaimit  com|dcl(MU(ml  dispaiai,  et  il  me  fut 
d(‘s  lors  loisible  d’apprécii'r  d(>s  signes  (jui  nu'  tirent  p(‘U  à peu 
douter  du  diagnostic,  doides  (]ui  s’aggravèrent  liii'r  et  avant-hier, 
en  sorl('  (jiu'  ce  malin  je  \ ous  dis,  avant  d’opércu',  <pie  j'ignorais  la 
mitme  exardc  de  la  l(‘sion,  mais  ipie  ce  n’était  pas  une  ap|)endicite. 
1 ouKpioi  c('tte  iKîgation  et  pomvpioi  l'avoir  émisi;,  à (pioi  jiomait- 
on  penser  (,e  n était  jias  une  a|)pendicite  pai’ce  (pie,  la  tumeur 
gi osse  comme  un((  orange,  lluctuante,  (Hait  ass(‘/.  rc'gulièrement 
arrondie,  à surlace  lisse,  et  surtout  sans  aucune  induration  inllam- 


inatoire,  autour  d’elle,  autour  d’un  abcès  appendiculaire  de  ce 
volume,  1 empAtement  est  obligatoire.  En  outre  il  n’v  eût  pas  eu 
une  détente  semblable,  avec  un  ét/it  fébrile  sans  caractè  e 
infec  tieux. 


Lorsipie  j ouvris  l’abdomen,  j’arrivai  deri’ière  h*  pi'ritoine 

pariétal,  blamy  épaissi,  lardacé,  sur  une  immilu-ane  kysli(pie  tixéi' 
de  toutes  parts,  a la  [laroi  et  à rinl(*stin  grêle,  par  des  adhéi'euci's 
glnlineuses.  Je  pus  les  libérer  facilement  en  jeassant  la  main,  (d 
j’eus  la  même  impression  (|ue  pour  un  kyste  de  l’ovaire  à |)édicule 
récemment  tordu.  J’emmenai  ainsi  au  dehors  un  kyste  rond  à paroi 
lomenteuse  extérieurement  translucide,  à liijuide  (dair.  appendu  au 
sommet  du  grand  épiploon.  J’avais  détordu  celui-ci  de  gauche  à 
droite  d’un  demi-tour  et  vous  voyez  im  ce  moment  l’étal  suivant  : 
l)ansses  trois  ou  (juatre  centimètres  inférii'urs,  ré|)ij)loon  est 
épaissi,  induré,  ecodiymot iipie.  Il  s’insère  sur  le  p<)le  sujiérieur  de 
la  tumeur  dont  la  [laroi  est  à ce  niveau,  elle  aussi,  épaisse  et  ecchv- 
motiipie  ; l’intiltration  sanguine  descend  sur  le  tiers  supérieur  de 
la  calotte.  Le  liijuide  ([ue  j’ai  fait  sortir  en  incisant  la  poche  était 
clair,  mais  sans  avoir  ce|Hmdant  la  limpidité  de  l'eau  d('  l’oidie,  et  il 
était  contenu  dans  une  membraiu'  hvdaliipie  des  jilus  nettes. 

L’histoire  devenait  ainsi  fort  claiii'  : dejuiis  longl(MU|>s  l’enfant 
portail  dans  la  pointe  de  l’épiploon  un  kyste  hydali(|ue,  ipii  de\  int|)ar 


lorsion  du  pédicule  la  cause  des  accideiils  aig^us.  C(îs  accidents  fu- 
rent., en  elTet,  cliniquement  idenlicpies  à ceux  (jue  provocpie  la  lor- 
sion du  pédicule  <run  kysle  de  l’ovaire,  el  chez  une  lemme  il  est 
certain  ({lie  j’aurais  })orlé  le  diagnostic.  — (îuérison. 


XXIX.  — Mauiehhk 

Homme,  ‘2S  ans.  Hernie  inguinale  droite,  datant  de  six  ans,  n'duc- 
tihle.  HmpAlement  et  matité  occupant  une  zoikî  ayant  la  lorme 
d'une  ellipse  à grand  arc  \ci'tical  et  dont  le  loyer  sui)erieur  serait  U' 
point  de  Mac  Hurney.  Diagnostic  : Appendicite.  Incision  de  Jala- 
guier.  Torsion  sous-coliciue.  Guérison. 

XXX.  — ViGNAHD 

Homme  de  31  ans.  Hernie  inguinale  congénitale  droite.  Xom- 
breuses  crises  de  coli(pies  dont  i)lusieurs  nettement  appendicu- 
"laires.  Phénomènes  d’appendicite,  d'umeur  mate,  dure,  douloureuse 
au  palper,  irrégulière  et  bosselée,  allant  du  rebord  costal  à la 
bourse  droite. 

Diagnostic  : Epiploïte  appendiculaire.  Incision  de  Jalaguier.  Tor- 
sion sous-colicpie.  Appendice  calculeux.  Guérison. 

XXXI.  — OcÉNU 

l'emnu'de  51  ans.  Hernie  iiiguinale  gauche  irréductible.  Masse  du 
volume  du  poing,  dure,  tendue  et  douloureuse  dans  l’aine  gauche, 
descendant  dans  la  grande  lèvre.  Diagnostic  ; Epiplocèle  inguinale 
irréductible.  Kélotomie,  puis  incision  agrandie.  Toi’sion  en  un  seul 
point.  Guérison.  ' 

XXXII.  — Capkli.e 

Homme,  50  ans.  Hernie  inguinale  gauche (épi|)locèl(!;.  Hernie  peu 
volumineuse,  à |)eine  tendue,  h'S  phénomènes  «l’étranglement 
n’étaient  [)as  très  marcpiés,  mais  l’état  est  altéré.  Diagnostic:  Etran- 
gleme^il  herniaire.  Kélotomie.  Torsion  en  un  |)oinl  de  répi|)loon. 
(îuérison. 
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XXXI  II.  — TlilhlOLIKHKS 

Lu  liommi'  d(‘ 50  ans  (miIiv  à l'iiôpital  Dubois  pour  des  syui|)Iô- 
mes  de  périlonile  ehroni({ue,  le  ventre  était  très  ballonné  avec,  eni- 
pàteinent  (b;  la  région  épigastrique,  ascite  légère,  albuminurie, 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Le  malade,  trèscachec- 
ti(jne,  succomba  j)eu  de  temps  après  son  entrée. 

A l’antopsie,  on  trouve  dans  la  cavité  abdominale  un  cordon  du 
diamètre  du  |)etit  doigt,  pénétrant  en  bas  par  l'oi-itice  inguinal  in- 
tcriK!  droit  dans  un  sac  lierniairc*  et  vtmant  s(‘  li\('r  sur  la  ])aroi  du 
trajcît  à (jiu'bpie  distança'  du  cul-de-sac,  péritonéal  ]>ar  nn  petit  l'en- 
tlement.  l'in  haut,  il  aboutissait  au  bord  libre  du  côlon  transverse 
('t  pouvait  être  suivi  juscpi'à  l’angle  coli(puî  gauclu*  oii  siégeait  un 
envahissement  nco|)lasi(iue  vc'iui  du  })\lorc.  Ce  (.‘ordon,  une  lois  dé- 
roulé, contenait  des  vaisseaux  et  des  noyaux  cancéreux,  c’était  le 
grand  épiploon  enroulé  sur  lui-méme  el  atrophié.  M.  Trémolières 
jiense  que  l’épiploon,  fixé  à ses  deux  points  {‘xti'cnies,  s’est  tordu  et 
rétracté  sous  l’action  du  processus  néoplasi(iue. 

XXXI\’.  — SoNNE.VIU  HG 

lloiuiue  de  32  ans.  Hernie  inguinale  depuis  sept  ans,  tuméfaction 
inguinale  donlourouse,  tendue,  ventre  mou  non  tendu. 

Diagnostic  : Etranglemeid  épiploïque. 

Kélotomie.  Torsion  en  un  point.  Guérison. 

XXX^^  — TlilNKpHH 

Homme.  Ibu’iue  inguinale  di'oite.  Deux  moitiés  dans  l'abdomen  : 
di'oile,  aplatie,  snbmate,  tumeur  dure  de  la  grosseur  de  deux  poings 
dans  la  région  iléo<;œcale  gauche  normale.  Tumeur  scrolale  lu'tte- 
nient  nuctuanle. 

Diagnostic  ; Epiploïte  av('c  participation  d('  l’appendice. 

Kélotomie  puis  laparotomie  large.  Torsion  en  un  point.  Guérison. 

XXXV 1.  — Mm  CL.\m  i: 

Homme  de  54  ans.  Hernie  inginnale  droite  deimis  (piiiize  ans. 
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Tumeur  ovalaire  <1(‘  la  ré^Gou  scrolale  douloureuse.  l)ias<noslie  ; 
Kjuploïle.  Kélotomie.  Torsion  en  un  point,  (iuérison. 


XXXVI 1.  — XoBLli 


Une  femme  <le  24  ans,  fui  prise  une  nuit  dans  la  région  épigas- 
trique de  douleurs  atroces  avec  nausées  et  vomissements.  Depuis 
deux  ans  elle  avait  de  temps  en  timips  des  douleurs  de  ce  genie, 
mais  ([ui  n'avaient  jamais  encore  présenti' pareille  intensitt^.  Les 
antécédents  de  la  malade  étaient  nuis,  saut  une  inleclion  hlen- 
norragique  datant  de  deux  aus  et  demi.  Ouand  le  médecin  la  \it  le 
lendemain  de  sa  dernière  crise,  elle  avait  une  temperatuie  de  .L  /, 


un  [lOuls  hattantà  t)l),  et  la  langue  un  peu  chargée;  les  vomissements 
de  la  nuit  avaient  cessé.  La  patiente  était  couchée  sur  le  dos,  les 
cuisses  légèrement  lléchies  ; l’abdomen  était  sensible,  surtout  à 
droite,  et  la  compression  du  point  de  Marc  Ifurney  réveillait  une 
vive  douleur  qui  se  répercutait  jusqu’à  l’estomac.  Il  existait  un  peu 
de  météorisme  : toutefois  le  .son  tympanique  abdominal  faisait  place 
à une  légère  matité  dans  une  zone  mal  limitée,  jilacée  à droite,  au- 
dessous  de  l’ombilic.  D’ailleurs  la  rigidité  musculaire  et  un  léger 
embonpoint  rendaient  le  pal})er  dilücile.  La  malade  avait  eu  une 
selle  la  veille. 

On  porta  le  diagnostic  d’appendicite,  mais,  les  symptômes  s’étant 
un  peu  amendés,  cette  femme  relusa  de  se  laisser  operer.  Six  jours 
après  cep('udant  les  douleurs  reparurc'iit,  accompagnées  d’un  frisson 
et  d’une  élévation  de  température  à 38°3,  on  seidait  alors  une  masse 
distincte  située  à mi-chemin  entre  l’épine  iliaipie  antéro-supérieure 
et  l’ombilic.  L’opération  fut  cette  fois  acce[)tée  et  on  lit  la  laparoto- 
mie. Kntre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine  on  li-ouva  tout 
d’abord  un  léger  exsudât  ; puis,  la  séreuse  ayant  été  otiverte,  on  vit 
une  masse  de  couleur  foncée,  presque  noire,  longue  de  cinq  centi- 
mètres, large  de  douze  et  tlemi,  entourée  d’adhérences  i-écentes. 
Après  la  dissociation  de  ces  adhérences,  qui  s’accompagna  d’une 
hémorragie  assez  abondante,  on  reconnut  que  cette  masse  iioirAlre 
était  le  grand  épiploon  (pii,  lixé  par  son  extrémité  inférieure  au 
pavillon  de  la  trompe,  formait  une  bride  autour  de  hupielle  il  s’était 
(‘iiroulé  à tel  point  ([ue  .sa  circulation  était  interrompue  ; il  est  pi-o- 
bable  (praliandonné  à elh'-méme,  la  lésion  aurait  abouti  à la  néci'ose 
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oL  a la  .su|)pui*aLi<in.  Ouaiil  au  mrcauismo  do  col,  aocidoni  on  poiil 
supposer  <pio  riurooliuii  liémorragicpio  aiiLérieure  élait  la  cause  de 
1 adhérence  épiplool  ubaii’e  (‘I  que  les  mouvemeuls  des  anses  iutesLi' 
nales  avaient  eu  pour  ellet  d’enrouler  réj)iploon  autour  de  lui-inèine. 
(luérison. 


X\X\  111.  — SCIDDKH 

lloninie  de  do  ans.  Pas  de  hernit*. 

I uineur  très  volumineuse  remplissant  la  fosse  iliaque  et  s’élendant 
dans  1 liypocondre  et  justpi’à  la  ligne  médiane,  de  Conlours  mal 
délinis,  mate  a la  p(M‘cussion,  imiuobdt;  (*t  p(‘u  lendiu*. 

iJiagnoslic  : Appendicite  avec  épi|)loon  adhérent  autour  etdoA'ant 
le  foyer. 

Operation  : Torsion  en  masse  de  l’épiploon.  Guérison. 

XXXIX.  — O.  Simon 

Temme  de  40  ans.  Pas  de  hernie. 

1 I ésentant  depuis  dix  jours  une  constipation  rebelle,  des  douleurs 
abdominales,  une  légère  élévation  de  température  ; on  trouvait  dans 
la  région  iliaque  droite  une  tumeur  un  peu  bosselée,  plus  grosse  (pu* 
le  [)oing^  très  sensible,  assez  ferme  ; on  conclut  à la  possibilité  d'une 
tuljerculose  ileocœcale,  et  , le  ventre  ouvert,,  on  découvrit  une  tumeur 
épiploïque  noirétre,  surmontée  d'un  pédicule  tordu,  et  adhérente 
(m  bas  à un  kyste  dû  l’ovaire  droit,  gros  comme  une  pomme  et  qui 
lui  n’avait  subi  aucune  torsion.  Guérison. 

XL.  — O.  Simon 

Femme  de  26  ans.  Pas  de  hernie. 

Soutire  depuis  dix  jours  du  côté  droit  de  l’abdomen,  les  douleurs 
s accentuent,  la  constipation  s’établit  cl  (h'S  nausées  surviennent. 
La  température  est  à 88°,  le  pouls  à 100.  On  trouve  une  zone  de 
matité,  étendue  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire  à l’ombilic,  au 
ligament  de  Poupart,  à la  région  lomliaire  : toute  cette  zone  est 
très  scnsilile  à la  pression  (0  la  llucliiation  est  manifeste.  Ou  fait 
le  diagnostic  d’alicès  ap|)endiculaire  ; on  opère  ; on  évacue  un 
litre  et  demi  de  liipiide  fortement  tiunlé  di'  sang  et  Ton  tombe  sur 


— 63  — 

une  lijineur  noirAlri',  ndliéronle.  Ou  la  libère  (*L  1 on  roeonnaîl  (ju  il 
s’agit  de  l’épiploon  tuméfié  et  infiltré  el  ratlaclie  a la  paidie  moyenne 
du  côlon  Iransverse  par  un  pédicule  tordu  deux  lois  dans  le  sens 
d(‘S  aiguilles  il’une  montre.  On  le  résèque,  on  eidèvc  aussi  1 appen- 
dice, un  peu  adhérent,  mais  ({ue  l’exaiinm  histologi<pie  montra  tout 
à fait  normal.  (îuérison. 

XLI.  — IfiEnKi. 

L('s  quatre  ob.servalions  suivantes  ont  été  traduiles  [)ar  nos  soins. 

Observa  lion  n°  1 

Mme  K...,  31  ans,  entrée  le  avi-il  18U‘d,  sortie  le  5 juillet.  A 
l’Age  de  7 ans,  hernie  inguinale  droite,  on  applique  un  bandage  ; 
trois  ans  après,  la  hernie  paraissant  guérie,  elle  (piitte  le  bandage. 
A dix-huit  ans,  la  hernie  réapparaît  d’abord  de  la  grosseur  d’un 
(euf‘  de  pigeon,  puis  de  celle  (Tmii  (euf  de  poule.  La  hei’ihe  soid.p(m- 
dant  la  journée,  mais  elle  se  laisse  toujours  réduire  (juoiipic  avec 
douleur,  la  nuit  elle  rentre  seule.  Pas  de  bandage. 

Le  5 janvier  1899,  douleurs  abdominales  et  vomissements,  ceux-ci 
se  répètent  toutes  les  fois  (jue  la  nourriture  de  la  malade  n’est  pas 
très  légère.  La  malade  maigi  it  beaucoup  au  cours  des  mois  suivanis. 
La  hernie  était  probablement  rentrée  pendani  ce  t(‘inps.  Le  15  avril, 
de  violentes  douleurs  ap[)arurent  dans  la  fosse  iliacpie  droile  ;le 
17,1e  médecin  appelé  diagnosti([ue  une  appendicite.  Trois  jours 
plus  tard  elle  rentre  dans  le  service  avec  une  température  de  37"8. 

A droite  de  rombilic  on  trouvait  une  résistance  nette  ainsi  qu’au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart.  Il  n’y  a pas  de  hernie.  Le  36  avril, 
on  enlève  une  tumeur  épiploïtjue  infiltrée'  de  la  grosseur  d’une 
pomme.  Llle  finissait  tout  près  du  côlon  transverse  par  un  pédicule 
épais  de  deux  millimètres,  long  de  1 centim.  1/3,  tordu  dans  la  par- 
tie Nderieure  (un  tour  et  demi).  La  tumeur  présentait  à sa  partie 
supérieure  ainsi  qu’à  sa  partie  inférieure  des  infiltrations  hémorra- 
gi([ues  disséminées  |)ar  place. 

(Juati’e  semaines  ;q)rès  l’opéi'ation  apparut  une  phlébite  de  la 
.saphène  gauche,  de  sorte  (pie  la  malade  ne  put  sortir  (pie  le  o juilhd. 

Octobre  1905.  — La  malade  (‘st  bien,  maissoulTre  encore  souvent 
de  l’œdème  d(^  la  jambe  gauche. 


Obserivtlion  n°  2 


l'^raiiz  1'...  157  ans,  (Milro  le  juillet  U)02.  Depuis  IStK),  hernie 
inj^uinale  droite,  porte  toujours  uii  haiidag-i*,  h*,  malade  ne  sait  pas 
si  sa  hernie  reidrait  spontaiiémeul . TouUd'ois  ees  derniers  t(;nips 
elle  (Mait  toujours  rédiietihle. 

Avatit-hi('r  matin,  à la  suite  d’un  travail  pénible,  le  malade  se  plaint 
de  douleurs  abdominales  du  coté  droit.  Pas  de  vomisseimmts,  selles 
normales.  Diagnostic:  A[)[)endieite. 

l'Jlal  (icluel.  — Homme  d’une  taille  moyenne,  l’empérature  37‘'S 
pouls  110.  On  S('nt  un  nodule  très  md.  à droite,  au-dessus  de  la  ligne 
oml)ilico-S|)inale  : c’est  une  tumeur  d(‘  la  grosseur  d’un  and’  de 
poule,  très  sensible  à la  [)ression.  Toute  la  [>artie  droite  de  l'ab- 
domen  est  ballonné,  ranneau  inguinal  est  moyennement  dilaté  à 
droite. 

Incision  en  zigzag,  on  trouve  de  r(X'dèmc  (udre  le  grand  et  le 
petit  oblique.  La  jxéritoine,  d’une  éjxaisseur  xle3""",  estentlammé, 
j)uis  l’épiploon  se  présente  avec  des  tiltrations  hémorragi(pu‘S. 
Après  écartement  des  lèvres  de  la  plaie  on  vit  une  tumeur  épi- 
ploïque, lisse,  longue  de  G cm.,  large  de  4 cm.,  épais.se  de  1 et  12. 
Cette  tumeur  était  suspendue  à un  mince  pédicule  jxlusieurs  lois 
tordu  sur  son  a.xe  (3  tours  de  3G0“).  La  tumeur  est  enlevée,  on  vit 
alors  sur  la  ligne  médiaiie  un  cordon  non  tordu  arrivant  à l’anneau 
inguinal  et  y adhérant.  L’orifice  interne  du  canal  inguinal  à droite 
est  situé  plus  loin  qu’à  gauche.  L’épiploon  à l’origine  du  cordon 
est  enllammé,  hémorragi(pie,  mais  les  vaisseaux  ne  sont  pas 
thrombosés.  On  enlève  égalemeid  ce  cordon  é])ii)loïque,  on  terme 
la  cavité  abdominale.  Le  D juillet  19Ü2,  le  malade  sort  guéri  sans 
complications. 

Obsermlion  /C  .‘î 

II...  (i.,  38  ans,  entrée  le  30  juillet  190.’:).  Bien  portante  jus- 
qu’alors, très  fertile,  9 enfants  bien  portants. 

Au  commencement  de  1904,  elle  éprouve  au  cours  de  sa  sixième 
gro.ssesse  une  sen.salion  de  pesantemr  à l’hypogastre.  Lorsxpi'elle 
voulait  s(',  h'vei'elle  éprouvait  comme  (jiu'hpie  chose  (pu  sedéplaerut 
dans  l abdoinenet  cpi’il  lui  lallait  ixqvousser.  L’etat  general  edait  bon, 
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ni:us  l()rs([irelle  ('ssayaiL  de  repousser  ce  (jui  la  j^t’inail  (die  éprou- 
•vail  (le  la  douleur.  Le  15  avril,  elle  accouche  préinaLuiaîmenl  d’un 
euraiil  de  ()  mois.  La  délivrance  a élé  normale,  elle  esL  restée 
' couchée  15  jours,  sans  lièvre.  Lorsqu’elle  se  leva,  la  sensation  de  |)e- 
sanleur  persistait,  mais  il  n’y  avait  plus  de  douleur.  L année  sui- 
vante cette  pesanteur  s exag’éra.  Le  24  juin  1905,  elle  va  chercher  du 
bois  et  port(>  un  lourd  panier.  Le  mardi  n’é[)rouve  rien,  le  mercredi 
elle  eut  de  la  céphahie,  de  la  lassitude,  et  dans  la  nuit  des  douleurs 
apparurent  du  c(jté  droit  de  l'abdomen,  puis  j)assèrent  a gauche. 

La  malade  soutirait  surtout  en  urinant.  Jeudi  dans  l’après-midi  elle 
est  obligée  de  rester  couchée,  vendredi  de  nu'me.  Elle  va  à la  selle, 
pas  de  vomissements.  Samedi  malin  la  température  est  de  37°7;  le 
soir  elle  n’a  pas  été  prise  parce  que  le  matin  le  médecin  lui  avait 
conseillé  de  se  rendre  à léna.  Il  avait  diagnostiqué  une  typhlite. 

l'Jlal  acluel.  — Vo.mim  [ulle  et  miigre.  Hien  d’anormal  du  côté 
droit,  ([uehjues  douleurs  à la  [U’ession  du  côté  gauche  ; au-dessus  de 
la  symphyse  on  sent  une  tumeur  plus  ou  moins  gros.se,  ignorée  de 
la  malade.  Dans  le  vagin  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing  (jui  paraît  en  rapport  avec  l’utérns.  Le  ventre  est  partout 
plat  ; il  n’y  a pas  d’hyperesthésie  ; pouls  et  température  normaux. 

Pas  de  hernie 

Incision  en  zigzag  ; l’ap[)endice  est  tordu,  paraît  chroni(iuement 
enflammé  ; il  est  réséqué.  Après  écartement  des  lèvres  de  la  j)laie  on 
découvre  une  masse  épiploï(pie  hémorragique  récelile,  de  la  gro.s- 
seurdu  poing.  Celte  niasse  adhère  à l’intestin  grêle,  à rutérus,  à la 
paroi  abdominale  et  enfin  vers  le  haut  au  reste  de  ré[)iploon  infiltré. 

L’ablation  de  la  tumeur  se  fait  ra[)idement  ainsi  (pie  celle  de  l’épi- 
ploon avoisinant.  On  voit  alors  ([u’elle  est  suspendue  à un  pédicule 
grêle,  tordu  à sa  partie  supérieure  et  présentant  2 torsions  de  360“ 
autour  de  son  axe  et  plus  bas  une  torsion  en, sens  opposé.  A ce  pédi- 
cule fait  suite  une  grosse  tumeur  de  couleur  rouge-lileue  avec  une 
infiltration  hémorragique  abondante.  Au-dessous  de  cette  grosse 
masse  on  trouve  une  tumeur  molle  et  constituée  par  un  épiploon  un  / 

peu  épaissi  et  presque  normal  bien  (pie  son])édicule  soit  tordu  deux 
fois  autour  de  son  axe.  On  ferme  la  cavité  abdominale.  Suites  sans 
complications. 

20  août  SOI  tic  ; 17  septembre  ; cicatrice  étroite  d'une  longueur  de 
11  centimètres  à droite.  Sans  hernie,  hitat  général  satisfaisant. 
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Observa  lion  n'' 4 

Anna  V...,  38  ans,  est  onlréo  le  7 juin  1904.  Très  bien  portanlo 
jnsqn’à  |)i’ésent,  le  92  mai  elle  voiniL,  se  sent  mal  à l’aise,  mais  ne 
soüIlVe  pas  (In  venlre.  Les  douleurs  abdominakîs  n’apparaissent,  que 
1(‘  !*■'  ju’in,  à droite  et  en  haut  dans  la  région  du  l'oie.  Leôjidn,  le 
médecin  a été  appelé,  il  parle  d’abord  de  (-oliques  hépatiques,  puis 
d’appendicite,  et  deux  jours  plus  tard  envoie  la  malade  à léna.. 

l'Jlat  actuel.  — Femme  forte  et  bien  portante  aux  autres  points 
de  vue,  si'  plaint  de  douleurs  vives  à la  pression  du  liane  droit.  On 
sent  une  résistance  nette,  (jui  arrive  jus(ju’à  un  travers  de  doigt  an- 
dessous  de  l’ombilic.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  on  peut  le 
déprimer.  Tem[)érature  37"5.  Pouls  102. 

Le  8 juin  1904,  incision  du  grand  droil.  On  trouve  un  cordon  épi- 
[)loïque  d’une  grossemr  un  peu  supérieure  à celle  d’un  crayon  dans 
l’angle  supérieur  de  l incision.  Ce  cordon  se  continue  (m  haut  et  à 
droite  du  foie  avec  une  masse  épiploïque  grosse  comme  le  poing, 
adhérente  à la  face  antérieure  du  foie  et  à la  paroi  abdominale. 
Celte  masse  est  longue  de  10  centimètres,  large  de  5,  épai.sse  de  1. 
A deux  travers  de  doigt  du  bord  antérieur  du  foie  se  trouve  le  bout 
distal  de  l’appendice  libre,  un  peu  byperbémié,  un  peu  enllaminé.  Le 
c(ccum  est  situé  plus  haut.  Le  cordon  épiploï<pie  excisé,  la  tumeur 
séparée  de  ses  adhérences,  l’appendice  est  réséipié.  Suil(‘s  sans  com- 
pl  ica  lions. 

On  met  un  drain  enveloppé  de  gaze  dans  la  région  épiploïcpie  en 
avant  du  foie. 

Le  2 juillet,  le  drain  est  enlevé  un  pen  trop  loi,  car  la  gaz(' laissée 
en  place  s’élimina. 

Le  10  juillet,  il  y a un  abcès  de  la  région  épiploïque  sur  le  côté  de 
la  cicatrice.  Nouveau  drainage. 

Le  8 aoi’it  elle  est  sortie. 

XLll.  — Smvtiie 


Homme  30  ans, 

ll(M‘nie  inguinale  gauche  depuis  10  ans.  Di'bul  bruscpie  pai’ nau- 
sées, douleurs  abdominales  et  lièvre.  On  .sent  une  certaine  résis- 


liUlce  niuscuhûro  d(‘  la  paroi  abdominale,  surlouL  maiapiee  à droile 
do  la  ligne  médiane.  L ne  volumineuse  Lumenr  (‘lait  lacilement  limi- 
tée à travers  la  paroi  épaisse,  et  on  notait  (pie  la  palpation  se  lai.s- 
sait  praticpier  de  laipm  beaucoup  plus  satislaisante  cpi  il  n arrive 
hal)ituellement  dans  une  attaque  d’appendicite  aiguë. 

Laparotomie.  Tumeur  épiploï({ue  tordue  à son  pédicule  .sans  con- 
nexion avec  le  sac  berniaire  gauche,  (tuérison. 


XLllI. — PiiETzscn  (traduit  par  nos  soins) 

.‘tO  ans,  fabricant  à Biedenkotr.  Le  père  du  malade  est  mort 
tuberculeux,  la  mère  ûgée  de  62  ans  soulfre  de  coliques  hépatiques. 
Deux  frères  (T  sœurs  bimi  portants.  Le  grand-père  maternel  et  son 
frère  auraient  eu  des  hernies,  ce  dernier  se  serait  lait  opérer.  Le 
malade  a été  bien  portant  pendant  sa  jeunesse,  n’a  eu  que  la  rou- 
geole, pas  d'autres  maladies.  A l’Age  de  12  ans,  il  eommem’a  à 
soutVrir  de  douleurs  abdominales  cl  (h*  trijubles  digestifs  à tel  point 
(pi’il  était  obligé  d’interrompre  souvent  ses  études  et  de  se  mettre 
au  lit.  GrAce  au  repos,  aux  compresses  froides,  aux  infusions  de 
camomille,  les  douleurs  disparaissaient  au  bout  de  un  ou  deux  jours. 
En  môme  temps  que  ces  douleurs  il  avait  perdu  l’appétit,  se 
plaignait  de  nausées,  de  constipation  opiniALre,  mais  jamais  de 
vomissements.  11  ne  faisait  pas  appeler  le  médecin,  car  il  considé- 
rait ces  troubles  comme  de  l’embarras  gastrique  pas.sager.  Dans 
l’intervalle  des  crises,  le  malade  s’adonnait  aux  sports  et  prenait 
part  aux  cour.ses  de  bicyclette.  11  fut  disi)ensé  du  s(‘rvice  militaire 
à cause  d’une  hernie  à gauche.  Le  médecin  militaire  lui  conseilla 
de  porter  un  bandage,  mais  comme  il  soutirait  de  l’estomac  et  que 
ses  douleurs  étaient  passagères,  il  n’eu  tenait  pas  compte.  11  menait 
une  vie  active,  faisait  tout  son  travail  et  soulevait  même  sans  diffi- 
culté de  lourds  objets. 

11  y a trois  ou  (juati’c  ans,  le  malade  ressentit  pour  la  première 
fois  des  douleurs  dans  la  région  inguinale  gauche.  Il  alla  consulter 
un  médecin  (pii  diagnostiqua  une  hernie  inguinale  gauche.  Après 
application  d’un  bandage  les  douleurs  disparurent  dans  la  hernie 
mais  de  temps  en  temps  apparaissaient  dans  la  région  stomacale  ; 
en  tous  cas  elles  étaient  passagères.  L’été  dernier,  il  éprouva  de  la 
gène  dans  la  région  inguinale  gauche,  il  était  souvent  incommodé 


pni’  son  l)îm(l:ige  cl  soulïraiL  aussi  de  l'esloinac  avec  halloimemcnl 
(lu  veulni.  Le  samedi  7 janvier  190â,  le  malade  donne  un  hal  et 
(.lanse  heaucoup.  Il  n’é|u‘ouve  rien  de  parliculier  jnscpi’au  lundi  9. 
Ce  jour-là  à son  reveil  il  éprouve  de  la  {^ène  dans  la  réj^ion  ingui- 
nale gauche,  le  bandage  le  ratiguait  tellemeiiL  qu’il  l’enleva  el 
n’alla  pas  à son  travail.  Le  médecin  appelé  exclue  l’hypothèse 
d’occlusion  intestinale,  car  il  n’y  avait  pas  de  phénomènes  gi'aves, 
de  plus  ne  pouvant  trouver  le  testicule  dans  la  bourse  gauche,  il 
crut  avoir  alVaire  à une  orchite  du  testicule  ectopique  et  conseilla 
rint(‘rvention. 

19  janvi(M- 190Ü. — h^tat  généi’al.  C’est  un  homme  bien  bâti,  les 
divers  a|)par<'ils  sont  sains,  rien  à l’auscidtalion  du  c(cur,  temj)éra- 
ture  rectale  d7“9.  Le  malade  a un  l'acdc's  très  altéré.  Le  testicule 
gauche  mam|ue  dans  le  scrotum.  Dans  la  région  inguinale  gauche 
on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  (cul'  de  poule,  très  doulou- 
reuse. 11  n’y  a pas  d’iléus,  par  contre  des  douleurs  continues  dans 
la  région  stomacale.  Lupins  de  la  lumeur  inguinale,  on  perçoit 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  ai)préciable  forlement  dou- 
loureuse, qui  paraît  être  formée  depuis  peu  de  temps,  puisque  au 
dernier  examen  elle  n’a  pas  été  pei-çue.  Celte  tumeui-,  à cause  de 
sa  vive  douleur  et  à cause  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale 
existant  toid.  autour,  oblige  à la  laparotomie. 

Opération  le  19  janvier  1905.  Chloroforme.  Asphyxie.  Bonne  anes- 
thésie ensuite  à l’éther.  Incision  obli([ue  dans  la  région  inguinale 


gauche.  On  tombe  sur  un  sac  herniaire  qu’on  ouvre.  Le  contenu  est 
ronsliliié  par  de  l’épiploon  présentant  d('s  intillralions  .sanguines, 
mais  il  n’y  a pas  d’intestin  dans  la  hernie.  Pas  d’étranglement  de 
l’épiploon.  L’évidement  du  .sac  herniaire  se  fait  facilement  à cau.se 
de  la  cryptorchidie.  vVprès  avoir  mobilisé  répi[)loon,  ipii  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  le  sac  hei  niaire,  on  vil  qu’il  se  continuait 
avec  la  tumeur  de  la  fosse  iliacpie.  .\ussi  continue-t-on  l’incision 
oblique  jusqu’à  la  laparotomie  pour  arriver  ju.si[u’à  la  grande 
tumeur.  Cette  lumeur  montre  un  épiploon  tordu,  il  y a exactement 
deux  lor.sions  entières  de  .‘W  dans  la  diivclion  contraire  à celle  des 
aiguilles  d’une  montre.  Un  loni‘  s est  laisse*  dc'laire  mais  1 aulie  non. 
On  réscepie  après  de  nombreuses  ligatures  la  portion  tordue  de 
l’épi[)loon.  .\près  l’extirpation  on  observa  le  testicule  atrophié  de  la 
o-rosseur  d’une  noi.sette,  cpii  se  laissa  attirer  à une  grande  distance. 
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Le  canal  déférenl  est  tnol)ilisé,  puis  on  forme  une  poche  dans  le 
scroLum  an  fond  de  laquelle  loul  à fait  en  bas  on  fixe  le  testicule 
an  m'oven  de  fortes  snlures  au  cat<^nl.  Le  testicule  reste  hors  du 
canal  inguinal  sans  g('ne,  sans  contraction  de  la  peau  du  scrotum. 
On  pratique  ensuite  la  cure  radicale  de  la  hernie  par  la  méthode  de 
Bassini.  On  place  des  drains  dans  la  fosse  iliaque.  On  ferme  la  plaie 
de  la  la|)arotomie  par  des  sutures  à étages  successils.  On  tait  un 
spica. 

(Quatre  jours  après  on  enlève  les  drains,  puis  au  bout  d’une  se- 
maine les  points  de  su'ure.  Le  (|uatorzième  jour,  le  malade  se  lève. 
Lu  mai,  le  malaihï  vient  consulter.  Le  testicule  est  dans  le  .‘^crotum 
au-dessous  de  l’anneau  interne,  le  malade  ne  soutfre  pas  et  altirme 
(pie  les  douleurs  stomacales  (jui  le  tourmentaieid  avant  l'opération 
ont  disparu  complètement. 

XLI\’.  — Tl'fi’ier 

Pas  de  hernie. 

J’ai  opéré  le  20  décembre  1905  une  jeune  femme  de  23  ans,  entrée 
à Beaujon,  salle  Jarjanay,  n"  2,  pour  une  tumeur  apparue  brusque- 
ment dans  le  bassin,  un  mois  avant  son  entrée,  à la  suite  d’une 
chute  dans  un  escalier.  La  tumeur  était  du  volume  de  deux  poings, 
médiane,  arrondie,  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens,  et  réj)on- 
dant  aux  caractères  classiciues  d’une  tumeur  de  l’épiploon.  Elle 
était  inaccessible  par  le  toucher  vaginal,  d’ailleurs  négatif.  Et  le 
seul  svmpLcjine  fonctionnel  notable  était  une  constipation  opiniâtre. 
La  laparotomie  me  lit  constater  une  torsion  de  l’épiploon,  auquel 
pendaient  superposées  de  bas  en  haut  trois  kystes  hydaliques.  Le 
|)remier  volumineux,  lixé  dans  le  grand  bassin,  le  second  plus  petit 
ayant  un  pédicule  tordu  (pii  le  reliait  au  premier.  J’eslimc  à (|ualrc 
le  nombre  des  sjiires  ; le  troisième  au-dessus  de  l'estomac  et  relié 
au  deuxième  par  un  [lédicule  jilus  court,  environ  un  tour  de  spire. 
J’ai  i’ésé(pié  la  totalité  du  grand  épiploon,  jmis  l’ovaire  droit,  (pii 
contenait  grclïe  un  autre  kyste  hydali(]ue  et  ma  malade  a parfai- 
tement guéri. 

XLV.  — Smidt 

(i...,  25  ans,  asphalteur,  de  robuste  constitution,  est  atteint  depuis 
(luelques  mois  d'une  hernie  inguinale  droite,  qui  s'est  développée 
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progressivemenl  cl  descend  dans  le  scroluni.  L(*  malade  la  faisait 
rentrer  facilement  et  ne  portait  joas  de  bandage;  il  n’en  éprouvait  du 
reste  ({u’un  peu  de  gène. 

Dans  la  matinée  du  23  novembre  1903,  sans  cause  apparente,  sans 
symptômes  prémonitoires,  la  hernie  devint  beaucoup  plus  volumi- 
neuse, le  malade  en  soulfre,  tons  ses  effoids  pour  la  rentrer  restent 
infructueux.  Dans  l’après-midi,  il  se  rend  chez  un  de  mes  confrères 
qui  es.saie  saus  succès  un  taxis  modéré  et  m’amène  le  malach'. 
Celui  -ci  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  la  hernie  et 
irradiant  dans  tout  le  ventre,  surtout  dans  la  région  ombilicale  ; il 
a pu  cependant  venir  à pit^i  jus(jue  chez  moi. 

A l’examen,  je  constate  une  hernie  inguinale  droite  du  volume  du 
poing,  descendant  jus([u’au  fond  dps  bourses  ; le  testicule  en  était 
bien  distinct.  La  hernie  n’était  j)as  tendue,  mais  donnait  la  sensa- 
tion d’un  fort  empâtement  ; la  pal[)aiion  était  assez  douloureuse. 

L’abdomen  était  dur,  avec  une  légère  contracture  muscidaire, 
mais  permettant  cependant  de  percevoir  au-dessus  de  l’anneau  la 
corde  épiploï([ue. 

Je  fus  frappé  d’un  œdème  sous-cutané  très  mar(pié  qui  ocîciqiait 
le  scrotum  et  la  région  tle  l’anneau  ; sachant  (pie  mon  contrère 
n’avait  fait  qu’un  taxis  naodéré,  j’attribuai  cet  œdeme  aux  etlorts 
de  réduction  tentés  par  le  malade,  (pioiqu’il  m’affirimU  n’avoir  pas 
insisté. 

Il  y avait  eu  des  gaz  par  l’anus,  pas  de  vomissements,  simple 
sensation  de  malaise,  d’raits  un  peu  tirés,  mais  faciès  bon,  pouls  a 
80.  Je  pensai  à une  épiplocèle  en  voie  d’étranglement,  et  conseillai 
au  malade  une  intervention  <pi’il  accepta  pour  le  lendemain. 

Le  21  novemlire,  opération.  Le  sac  ouvert,  je  tombe  sur  une 
masse  épiploïipic  congestionnée  avec  supjiressions  sanguines.  Ln 
soulevant  cette  masse,  je  vis  <pie  1 épiploon  cpii  la  constituait  alb'c- 
tait  la  disposition  d’uue  anse  dont  la  branche  intérieure  s amincis- 
sait dans  l’abdomen.  Elle  n’avait,  au  niveau  de  l’aniu'au,  (pie  le  vo- 
lume d’uu  crayon.  Prolongeant  alors  mou  incision  vers  le  haut,  je  fis 
une  hernio-laparotomie  et  réséipiai  l'épiploon  à trois  doigts  environ 
du  côlon  en  tissu  sain.  Je  m’occupai  alors  de  l'extrémité  inférieure 
de  l’anse;  mais  le  cordon  qui  lui  taisait  suite  seufom^ait  dans  le 
petit  bassin,  et,  malgré  la  largeur  de  mon  incision,  il  était  impossi- 
ble de  le  suivre  à cause  de  l'épaisseur  du  tissu  adipeux  de  la  paroi. 


et  surtout  à cause  de  la  résistance  du  plan  musculaire  vraiment  dé- 
veloppé. Je  liai,  sectionnai  le  cordon  épiploïque  et  reconstituai  la 
paroi,  craignant  cpi’im  débridement  transversal  du  droit^n  adaiblit 
ultérieurement  la  paroi  chez  un  manouvrier  astreint  à un  travail 
pénible. 

Faisant  alors  une  laparotomie  médiane,  il  me  fut  aisé  de  suivre  le 
cordon.  Il  s’enfonçait  dans  le  bassin  et  les  tours  de  spire  cessant, 
l’épiploon  s'étalait  de  nouveau  en  trois  masses  du  volume  d’une 
noix,  de  couleur  noirAtre,  absolument  adhérentes  au  péritoine  du 
cul-de-sac  vésico-rectal.  Je  les  décollai  en  |)artie,  mais  il  restait  quel- 
<pies  débris  d'épiploon  saignant  en  nap|)e,  bien  grelTés  sur  le  péri- 
toine. Rassuré  sur  leur  vitalité,  j'eus  vite  raison -du  suintement  par 
quebpies  attouchements  au  tliermo.  Je  mis  un  drain  et  suturai  la 
paroi  en  trois  [)lans. 

Ciuérison  au  vingt-sixième  jour. 


.\LV1.  — Lejars  ' 

Homme  de  .37  ans.  Hernie  inguinale  droite  depuis  l'Age  de  17  ans, 
réductible,  indolente,  maintenue  par  un  bandage  ; est  pris  subite- 
ment de  coliques  et  tle  douleurs  généralisées  à tout  l’abdomen,  mais 
(pii  irradiaient  surtout  dans  le  trajet  herniaire.  Nausées  et  vomi.s- 
sements  bilieux.  Température  39".  La  hernie  était  sortie  mais 
n’était  pas  tendue  et  se  laissait  facilement  l’éduire.  Un  médecin 
avait  porté  le  diagnostic  d’appendicite,  et  voyant  grossir  la  tumeur 
iliaque  les  jours  suivants  avait  conclu  à la  suppuration  appendi- 
culaire. 

(Jn  sentait,  en  effet,  dans  la  moitié  droite  du  ventre,  une  masse 
très  volumineuse,  qui  descendait  jusqu’à  l’arcade  crurale,  remplis- 
sait la  fosse  iliaque  et  le  flanc,  se  prolongeant  à deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  ligne  ombilicale  ; cette  masse,  cpii  soulevait 
visiblement  la  paroi,  était  vaguement  arrondie,  ovoïde  plutôt,  de 
surface  légèrement  convexe,  assez  bien  délimitée  en  dedans,  mais 
sans  rebord  net  toutefois  ; non  mobilisable,  elle  se  laissait  un  peu 
refouler  en  bloc  de  dedans  en  dehors;  elle  était  empAtée,  épaisse, 
ferme,  un  peu  bosselée,  nullement  tluctuante.  Le  palper  en  était 
unitormément  douloureux,  sans  localisation,  sans  point  fixe  ni 
prédominant;  en  bas  cetto  tumeur  ôtait  réunie  par  un  gros  cordon 
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avec  le  conlenii  herniaire,  Ini-méine  épais,  renne,  un  peu  crépiLanL 
sous  le  doiÿt,  irréductible,  non  douloureux.  J'ajoute  ipie  la  matité 
était  complète  au  niveau  de  la  hernie  et  de  toute  la  masse  abdomi- 
nale. 11  n’y  avait  plus  de  réaction,  plus  de  nausées,  les  selles  étaient 
faciles,  le  ])ouls  normal,  la  tpm])éralure  à il7‘’5  et  .‘18°.  Etait-ce  la 
\in  énorme  plastron  appendicnlaii'e,  recouvrant  une  collection  sup- 
purée  et  coexistant  avec  une  épi])locèle ? Je  ne  le  pensai  pas  : uiit; 
pareille  tumeur  eût  signilié  une  sup[)uration  [)rol'onde  considérable. 


dont  la  pi-ésence  cadrait  mal  avec  si  p(*u  de  réactions  douloureuse 
et  l'éln’ile  ; la  combinaison  des  (bnix  masses,  alxlominale  et  ingui- 
nale, leui’  continuité  au  niveau  de  l’arcade,  bmr  consistance  parti- 
cnlièrt'  me  rappelèrent  un  autre  lait  (pie  j ai  observe,  il  y a plusieurs 
années,  et  dans  leijuci  précisémeid  , croyant  opérer  une  appendicite, 
j’avais  trouvé  une  torsion  épiploïijne.  Cette  fois,  après  avoir  discuté 
toutes  ces  laisons,  je  fis  le  diagnostic  de  torsion  intra-abdominale 


du  grand  épiploon. 

L’opération  prati(]u.ée  démontra  que  le  diagnostic  était  exact. 
Kélotomie,  puis  incision  agrandie.  Torsion  en  masse  du  grand  épi- 
ploon. Guérison. 


XLVII.  — L.vpeyue  (de  Tours) 


Homme  de  40  ans,  qui,  après  avoir  lait  des  eflorts,  a été  pris 
brusquement  d’une  douleur  abdominale  en  coup  île  poignard.  S(3u 
médecin  croit  à un  appendicite,  et  après  vingt-quatre  heures  de 
repos  au  lit  et  de  glace,  avec  absence  de  gaz,  croit  à une  occlusion 
et  adresse  le  malade  au  docteur  Lapeyrc. 


L’état  général  est  très  mauvais.  C-oli(pies  intenses,  vomissements 
incessants,  porracés,  pouls  à l?ü,  130,  abdomeu  tendu,  douloureux, 
avec  cnqiûtement  de  tout  le  côté  droit  de  1 arcade  crurale  aux  faus- 
ses côtes. 


Il  a bien  une  hernie  droite  ih'piiis  20  ans,  mais  il  ik'  porti'  plus  d(' 
bandage  et  il  n’y  a rien  d’apparent  à l annean  inguinal. 

M.  Lapeyre  croit  à une  péritonite  ditLise  d’origine  appendiculaire, 
et,  à cause  de  la  gravité  de  l’état  général,  décide  de  ne  pas  inter- 
venir. Le  lendemain,  l’amélioration  survenue  semble  lui  donner 
rai.son.  Mais  la  douleur  n’est  pas  au  point  de  Mac  Burney,  elle  est 
plus  haut,  et  toute  la  moitié  droite  du  ventre  est  occupée  par  une 
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luméraction  dUTuse.  L’amélioralion  coiislatéc  fait  remelli’C  au  len- 
demain une  inlervcnliou,  si  elle  est  encore  necessaire.  Mais  le  len- 
demain nouvelle  aggravai  ion. 

M.  Lapevre  inlervienl  par  une  incision  verlicale  latérale.  11 
trouve  un  épiploon  épaissi,  ^ros,  infiltré  de  sang,  parcouru  par 
d'énormes  veines  dilatées,  baignant  dans  un  licpiide  hémorragi(pie. 
Cette  masse  épiploïcpie  plonge  par  sa  [>artie  intérieure  dans  un  sac 
herniaire  inguinal  droit  avec  lc(|uel  elle  a contracte  des  adhérences 
multiples. 

On  les  détache,  puis,  prolongeant  plus  haut  son  incision, 
M.  Lapevre  toml)e  sur  un  pédicule  long  de  4 à 5 cm.,  de  la  grosseur 
du  petit  doigt,  tordu  3 lois  sur  lui-méme,  de  gauche  à droite.  Ou 
lie  le  pédicule  et  on  enlève  la  masse  épi[)loï(pie  du  poids  de  dfiO  gr. 

11  existe  de  la  péritonite  dilïuse  caractérisée  par  la  va.scularisation 


et  la  distension  des  anses  intestinales."  Le  cæcum  et  1 appendice 
sont  sains.  Drainage.  Suture. 

Après  une  période  d’amélioration  de  36  heures,  hruscjuement  la 
scène  change  et  le  malade  meurt  dans  le  collapsus,  54  heures  après 
l'opération. 

M.  Lapevre  j>ense  que  c’est  le  retard  qu'il  a mis  à intervenir  qui 
est  cause  de  la  mort. 


XLVIII.  — Lapevre  (de  Tours) 

Homme  de  40  ans.  Hernie  inguinale  droite  depuis  6 ans,  réduc- 
tible (épiplocèle).  C.olicpies  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Diagnostic:  Epiplocèle  étranglée.  Kélotomie,  puis  incision  prolon- 
gée. Torsion  en  un  point.  Guérison. 


XLIX.  — Morestin 

Blanche  G...,  41  ans,  buraliste,  m'est  adressée  le  21  mai  1907  à la 
maison  Dubois,  avec  le  diagnostic  de  hernie  étranglée.  Depuis  pi’ès 
de  20  ans,  elle  portail  une  hernie  inguinale  gauche,  parfaitement  et 
spontanément  réductible,  qui  la  gênait  très  peu.  pour  laquelle  elle 
n'avait  jamais  porté  de  bandage. 

Le  vendredi  17  mai.  Blanche  G...,  que  la  constipation  habituelle 
oblige  à l’usage  fré([uent  des  purgatifs,  prend  une  forte  dose  d'eau 
de  Bubinat.  Après  plusieurs  garde-robes  se  succédant  à court  inter- 


valle,  elle  émel  par  l’anus  du  sau^()ur.  Celle  hémorragie  aurait  été 
assez  ahoudaute,  la  malade  l’évalue  à uu  demi-liln;,  mais  il  est  à 
su|)poser  (pi'elle  exagère  beaucoup.  Epuisée  par  la  [)erle  de  sang  et 
plus  encore  par  les  évacuations  alvines  trop  lré([uentes  (‘t  accompa- 
gnées de  colicpies,  elle  re(joit  d’urgence  les  soins  d’un  médecin  (jui 
lui  administre  une  potion  laudanisée  et  couvre  le  ventre  de  cata- 
plasmes. 

Dans  la  journée  elle  constate  elle-même  (pie  sa  hernie  est  plus 
volumineuse^ipi’à  l’ordinaire,  (pi’elle  est  douloureuse  au  loucher  et 
entin  (pi’elh'  m*  rentre  plus.  Comme  il  n’y  a ni  vomissements,  ni  nau- 
sées, ni  fièvre,  on  attend.  Les  douleurs  ahdominah's  s’atténuent, 


sans  cesser  néanmoins.  Pendant  deux  jours  l’étal  reste  stationnaire. 
Un  autre  médecin  est  alors  consulté.  11  remplace  les  cataplasmes  i>ai‘ 
une  vessie  de  glace,  (‘t,  comme  la  malade  n’a  |>as  eu  de  selle  depuis 
l’avant-veille,  il  prescrit  un  purgatif,  (jui  provoipia  plusieurs  selles 
diarrhéi(jues.  11  n’en  l’ésulte  aucun  soulagement.  Le  ventre  est,  au 
contraire,  tendu,  douloureux,  la  tumeur  herniaire  augmente  et 
devient  le  siège  de  vives  souffrances. 

Le  ‘?1,  (piatre  jours  apres  le  début  des  accidents,  la  mahhJe  est 
transjiortéé  dans  mon  service.  Il  n’y  a pas  eu  de  vomissements  et 
jamais  les  gaz  n’ont  été  su})primés.  Le  jioids  est  bon,  régulier,  et  la 
température  de  37°5.  Le  ventre  est  légèrement  météorisé  et  tous  les 


m(3uvements  réveillent  des  soulïrances. 

L’a  lenlion  est  tout  de  suite  attirée  par  une  saillie  anormale  occu- 
pant la  région  inguinale  gauche,  la  partie  correspondante  du  mont 
de  Vénus  .et  la  grande  lèvre  rpii  oll're  l’aspect  habituel  des  hernies 
inguinales  irréductibles.  La  tumeur  est  du  volume  du  poing.  Sa 
consistance  est  très  ferm(\  sans  bosselures.  Elle  est  un  peu  dcndou- 
reuse  à la  pression,  mais  peu.  Elle  est  male  à la  percussion.  L explo- 
ration montre,  en  outre,  (pi’elle  est  absolument  irréductible.  C.es 
constatations,  rapprochées  de  ral)sence  de  vomisstunents  et  de  la 


|)ei’sislance  des  gaz  et  même  des  selles  nous  font  admettre  (pi  il 
s’agit  d’une  épiplocèle  (h'venue  irréductible. 

Ce  point  accjuis,  je  découvre  en  praliipianl  la  palpation  de  1 abdo- 
men, pal|ialion  facile  malgré  le  léger  météorisme,  une  autre  massc 
siluée  à gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l’arcade  crurale  et  1 om- 


bilic, plus  grosse  (pie  les  deux  poings,  irrégulière,  mal  limitée,  à 
surface  inégale,  bosselée,  de  consislance  très  terme  et,  contraire- 


ment  à la  tumeur  inguinale,  très  douloureuse  à la  moindre  pression. 
Elle  paraît  (Mre  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  toute  la  main  en 
apprécie  avec  netteté  certains  détails.  Elle  n est  pas  mobile,  tonne 
une  sorte  de  gâteau,  de  plastron.  11  n'est  pas  possible  d’établir  si 
continuité  avec  la  tumeur  herniaire,  bien  qu'elle  descende  jnsqu  à 
l’arcade  crurale. 

• Le  toucher  vaginal  est  négatif  ; le  jietit  bassin  ne  contient  rien 
d’anormal,  l’utérus,  les  annexes  n’olVrent  aucune  particularité  digne 
d’être  notée  et  la  tumeur  abdominale  semble  n avoir  aucune  con- 
nexion avec  l’appareil  génital. 

Le  siège,  la  consistance  de  la  tumeur,  les  circon.'- tances  oii  elle 
est  apparue  me  font  penser  à une  épiploïte  par  torsion  herniaire  et 
abdominale.  Le^liagnostic  était  posé  d’une  faijon  tormelle,  la  ma- 
lade fut  opérée  séance  tenante,  une  demi-heure  après  son  entrée. 


.l'incise  d’abord  la  tumeur  herniaire.  L’incision  sera  plus  tard 
prolongée  sur  la  paroi  abdominale  et  atteindra  18  cm. 

.\près  avoir  traversé  une  très  épaisse  couche  de  tissu  adipeux,  je 
découvre,  environné  de  tissu  œdémateux,  le  sac  herniaire  extrème- 
mement  épais  et  transformé  en  une  coque  carlonneuse  rigide.  A 
l’ouverture  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  jaune,  louche.  11  est  rem- 
pli par  de  l épiploon  épaissi,  rougeâtre,  induré,  l'oulé  en  boule  et 
uni  à la  face  interne  du  sac  par  des  adhérences  glutineuses.  Attiré 
à l’extérieur,  ce  paquet  d’épiploon  se  laisse  déplisser  quelque  peu, 
et,  d'une  sorte  de  cavité  formée  par  l’organe  sur  lui-même,  s’écoule 
une  assez  grande  ([uanlité  de  liquide  louche,  analogue  à celui  (pie 
nous  avons  vu  [irécédemment  s’échapper  du  sac.  Au  niveau  du 
trajet  inguinal,  l’é|)if)loon  est  fortement  serré  par  le  collet  du  sac, 
étroitement  appliijué  au  bord  de  l'orifice  inguinal  externe.  .le  fends 
l'aponévrose  du  grand  oblique  pour  ouvrir  le  trajet  inguinal  et 
constate  qu'à  ce  niveau  la  paroi  abdominale  est  dans  toute  son 
épaisseur  le  siège  d’un  (cdème  assez  accusé. 

L'incision  est  prolongée  vers  l’alidomen.  un  peu  en  dehors  du 
muscle  droit.  .l’ai  dù  donner  18  cm.  à l’incision  cutanée;  l’adipose 
sous-cutanée  était  considérable,  mais  l'incision  musculo-aponévroti- 
que  remonta  seulement  à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ar- 
cade de  Eallope. 

L'ouverture  du  péritoine,  au-dessus  du  trajet  inguinal,  donna 
issue  à un  liipiide  l'osé,  sanguinolent,  tout  dilVérent  de  celui  <pie 
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conlenail  le  sac.  11  s'en  é(-oula  50  à 09  grammes.  Je  reconnus 
immédialemenl  derrière  la  paroi  la  grosse  masse  bosselée  et 
pAlense  (pie  j’avais  sentie  à la  palpation,  f-'élait  liien  réjiiploon  se 
conlinuanten  bas  avec  le  contenu  du  sac  herniaire,  l’épiploon  très 
modifié,  lassé,  agglutiné,  ecchymotiijm! , induré,  l'ormant  une 
tumeur  véritalile,  adhérente  à la  paroi,  à la  fosse  iliacpie  interne, 
franchissant  en  dedans  le  rehord  |)clvien  [lour  |)énélrer  (piehpie 
peu  dans  le  bassin.  Cidte  masse  fut  isolée,  libérée  avec  douceur, 
finalement  attirée  sans  grande  difficulté  hors  de  la  plaie.  Elle  était 
supportée  par  un  pédicule  relativement  étroit  au-dessus  duquel 
persistait  une  courte  portion  d’épiploon  sain.  I)eux  travers  de  doigt 
séparaient  à peine  la  partie  étranglée  du  c(jlon.  transverse.  J’em- 
portai la  tumeur  en  plaidant  sur  l'épiploon  sain,  pi'esipie  au  ras  du 
côlon,  une  série  de  ligatures  embrassant  chacune  nn  jielil  pa(|uet 
de  tissus... 

• La  malade  guérit  parfaitement. 

L. — Adleh  (de  Pankow) 

Homme,  39  ans.  Hernie  inguinale  droite.  Ventre  ballonné,  dou- 
loureux à droite,  avec  matité  <jui  s’élendait  en  haut  à partir  du 
canal  inguinal  et  se  continuait  dans  l'épiploon. 

Laparotomie.  Guérison. 

Ll.  — Mauclaire 

Femme  de  52  ans.  Hernie  crurale  depuis  17  ans,  étranglée  deux 
fois,  réduite  par  le  taxis.  Nouvel  étranglement.  Kélotomie.  Epi- 
ploon herniaire  très  déformé  avec  tendance  à la  torsion.  Ln  frag- 
ment e.st  pédiculisé  (‘t  prêt  à se  détacher. 
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CONCLUSIONS 


I.  — I^a  lorsioii  de  répiplooii  ne  doit  plus  être  cousi-  . 
dérée  aiijoui’d’lnii  coiniiie  une  cui-iosité  clinique,  elle  est 
pro[)orlionnelleinenl  aussi  IVéquenle  que  la  torsion  des 
autres  organes  abdominaux. 

II.  — Comme  étiologie  cette  alTection  reconnaît  sur- 
tout la  hernie,  mais  toute  cause  susceptible  de  retentir 
sur  l’épiploon  peut  aussi  la  déterminer,  c’est  donc  une 
complication  de  l’épiploïte. 

III.  — Sa  symptomatologie  atîecte  deux  types  ditle- 
rcnts  : un  type  lierni'aire  et  un  type  appendiculaire,  ce 
(jui  i‘end  le  diagnostic  très  diflicile. 

IV.  — Le  diagnostic  n’en  a été  (ait  (pi'un  tout  petit 
nombre  de  lois  ( I Ibis  sui‘  711  obsei‘vati<jns),  mais  il  est 
}>robable  qu’il  sera  posé  plus  souvent  à l’avimir. 

^ . — Le  traitement  est  la  laparotomie  faite  de  bonne 
heure,  car  te  pronostic  opéi’atoire  est  des  plus  bénins, 
mais  par  contre  les  complications  sont  redoutables  si  on 
n’opère  [>as  le  malade. 
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SERMENT 


hn  pi'é^ence  des  Madrés  de  celle  h' cale ^ de  mes  chei's 

4 

cundiscijdes  el  deranl  ref/i(jie  (F Ilij>jK)cr(de,  je  jjroniels  el 
je  jure,  an  nom  de  FElre  suprême,  d'êlre  fidèle  aux  lois 
de  r honneur  el  de  la  jtrobilé  dans  F exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  (jraluils  à Findifjenl,  el  ne.xi- 
(jerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  Iravail.  Admis 
dans  Finlérieur  des  maisons,  mes  ijeiix  ne  rerronl  pas  ce 
(J ai  s’ij  jiasse;  ma  laïujiie  laira  les  secrels  (jiii  me  seronl 
confés,  el  mon  élal  ne  serrira  pas  à coi'rompre  les  mauu's 
ni  à favoriser  le  crime,  llespeclueu.v  el  reconnaissanl 
envers  mes  Madrés,  je  rendrai  a leurs  enfanls  Finslrac- 
lion  (jiie  j'ai  reçue  de  leurs  j)ères. 

(Jiie  les  hommes  m'accordenl  leiu‘  eslime  si  je.’<uis  fdèle 
à mes  jjromesses  ! (Jue  je  sois  couverl  d' opprobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j'ij  ^naiKjue! 


